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ITAL“YICTOR LARCO MERRERA”? 
Central de Marcus -oración 


3 0D1C 1998 


EDITORIAL 


Nuestro Hospital de Salud Mental "Victor Larco 
sus Bodas de Diamante, tiene a cuestas un proceso de hacer historia, de 
estos 75 años, una convocatoria de debate de controversias en propuestas.Ya 
que se afirma que la guerra política esta llegando a su término. Momento 
difícil para reordenar ideas porque en estos 14 años nos han cambiado de 
valores objetivos, tanto internos como externos. Podríamos sostener que 
han puesto en cuestionamiento nuestro bajo perfil nacional, debido a que se 
actuó bajo el imperio de la guerra de baja intensidad, predominantemente 
basada en el terrorismo político. Consideramos de vital importancia dar un 
viraje de 180” grados en cuanto a la politica que se mantiene en el sector 


social. 


En la primera etapa hace 18 meses planteamos e insistimos con 
machaconería litigando propuestas en el diálogo de nuestras páginas, 
como parte de nuestra propia dirimencia; rechazamos lo mezquino no 
porque al llegar a esta segunda etapa, que es el cambio del mimeógrafo por 
el offset, sino porque existe la maduración inicial del 1er. peldaño con todas 
las dificultades que significan, no solo el cambio de nombre de nuestra 
revista de CLORPROMAZINA (1er. neuroléptico) por el de UMANCHIS (Tra- 


ducido del Quechua: Nuestra mente o nuestra cabeza). 


La revista UMANCHIS insiste lo del ler. editorial, no pretende ser 
cientificista nos encontraremos recompensados con la participación de los 
colegas profesionales de la salud en especial de los médicos con las 
diferentes corrientes de opinión, de información, de investigación desde el 
punto de vista de la psiquiatría, avances en medicina, en problemas 
sociales, económicos, políticos no partidarios, etc. que son de intenso en el 
desarrollo integral del hombre. Así también nos encontraremos gratificados 
con los colegas que nos hagan llegar sus impresiones o ideas del ámbito de 
la República en pos de mejorar y encontrar las alternativas y experiencias 
en beneficio de los pacientes. 
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OBSERVACIONES EN EL TRATAMIENTO DE 
ADICTOS A LA PASTA BASICA DE COCAINA CON EL 
CLORHIDRATO DE BIPERIDENO 


SUMARIO.- El biperideno es un agente 
antimuscarínico centralmente activo usado para 
disminuir los efectos colaterales de los 
neurolépticos empleados en el tratamiento de la 
esquizofrenia y transtornos afines. Como otros 
antimuscarínicos puede tener propiedades 
psicoestimulantes. Hemos utilizado en el trata- 
miento y prevención del síndrome de abstinen- 
cia cocaínica y de la apetencia irresistible por la 
cocaína (cocaine craving) en dosis de 6 — 12 mg. 
por día. Los resultados en 15 casos fueron: 
buenos en 10 (66.6%), regulares en 2 (13.3%) y 
malos en 3 (20%). 


PALABRAS CLAVES.- Antismucarínicos - 
biperideno - adicción cocaínica —- hipótesis 
dopamínica del poder reforzante de cocaina. 


I.- INTRODUCCION 


Un paciente interno del Pabellón de Psi- 
quiatría Forense del Hospital "Víctor Larco 
Herrera" de Lima (Perú) de 34 años de edad, con 
historia de abuso de alcohol desde los 14 años, 
de marihuana desde los 16 años y de pasta 
básica de cocaína (PBC) desde los 22 años; dejó 
de consumir PBC, prefiriendo, en su lugar, in- 
yecciones endovenosas interdiarias de 10 mg. de 
lactato de biperideno. La PBC y, posteriormente, 
el biperideno eran suministrados por la madre 
del paciente bajo coacción de éste. Esta observa- 
ción casual nos indujo a ensayar el biperideno 
en el tratamiento de otros pacientes dependien- 
tes de la PBC. 


T.- SUJETOS Y METODOS 


1.- Encontramos 6 pacientes masculinos hos- 
pitalizados, con tiempo de consumo de la 
PBC de 10 años consecutivos o más, resis- 
tentes a tratamientos previos de indole 
diversa. 


2.-  Conla hipótesis de que el biperideno puede 
atenuar el deseo vehemente de consumir 
PBC y los síntomas de abstinencia de ella, 
decidimos dar por vía oral clorhidrato de 


Dr. Próspero Otárola T, Dr. José E. Ranilla y 
Sra. Ana María Delgado 


biperideno a los 6 pacientes en dosis 
progresivas comenzando con 4 mg. por día 
repartidos en tres dosis de mg., quitando o 
disminuyendo al mínimo los neurolépticos 


y Otros psicofármacos que estaban reci- 
biendo. 


El tiempo del experimento fue determina- 


do en seis meses de duración (del 6-4-87 
al 6-10-87). 


Se hizo exploración clínica psiquiátrica y 
somática de cada paciente al inicio del 
ensayo y quincenalmente. 


Se practicó con la misma periodicidad eva- 


luación Psicológica con énfasis en el inte- 
ligencia y memoria. 


6.— En cada caso se trab 
edad, estado civil, 
instrucción, diagnós 
de consumo de PBC 
dos. 


ajó con las variables: 
ocupación, grado de 
tico psiquiátrico, años 
y tratamientos recibi- 


7.— Así mi 
A en forma Progresiva, se fueron 
Porando en el ensayo mas pacientes 


haciendo un tot 
experimento. 15 los sujetos de 


III.- RESULTADOS 


Caso 1: E 
desocupado y 28 anos de edad, soltero, 
' rim 5 Pa 
secundaria Primer año de educación 


liosos de sus f croga. Solía llevarse objetos va- 
S tamiliares para venderlos y poder 


e 

Ñ fura años en que trabajó fuera 
n a 

sesiones de ele Sumir la PBC. Recibió trece 
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Al examen físico de inicio, se encontró tremor 
digital leve de mano izquierda. Durante la pri- 
mera semana recibió 12 mg. de clorhidrato de 
biperideno por día, se le retiró el haloperidol que 
tomaba y se le dio levomepromazina 100 mg. por 
noche; en la segunda semana se le subió la dosis 
de biperideno a 18 mg. por día. Con esta dosis se 
quejó de que se le volteaban los ojos, se mareaba, 
sentía algo que semejaba a lo que sentía con la 
PBC y el temblor digital se hizo bilateral y más 
intenso. Desde los primeros días de la experien- 
cia dejó de tener el ansia irresistible que lo 
impulsaba a agenciarse de cualquier manera la 
droga. De inmediato se le bajó el clorhidrato de 
biperideno a 12 mg. por día y esta dosis se 
mantuvo por el resto del tiempo de la prueba. No 
reincidió durante los seis meses en el consumo 
de la PBC. El resultado fue "demasiado bueno" 
para ser creíble para la familia y para nosotros. 
Salió de alta y asistió a un centro de rehabilita- 
ción ocupacional extrahospitalario. La necesi- 
dad de consumir PBC desapareció hasta di- 
ciembre de 1978, fecha en que dejó de tomar el 
biperideno, reapareciendo en los días siguientes 
aunque con intensidad menor que antes del 


ensayo. 


Desde enero de 1989 se redujo la dosis a 6 mg. 
de clorhidrato de biperideno por día, con la cual 
se mantiene la inapetencia por la PBC. La familia 
correlaciona el resurgimiento del deseo vehe- 
mente por la PBC, con la descontinuación del 
biperideno. No hay evidencias de habituación al 
biperideno. 


Caso 2: De 34 años de edad casado, desocu- 
pado, con educación superior, con personalidad 
de rasgos disociales predominantes; consume 
desde los 20 años alcohol y PBC con preeminen- 
cia del primero por lo cual tuvo varias hospita- 
lizaciones en servicios especializados en depen- 
dencias de drogas donde recibió tratamiento 
adversivo con disulfiram y asistió a grupos de 
alcohólicos anónimos. Antes de su última hospi- 
talización vendió todas sus pertenencias para 
continuar bebiendo alcohol, dejando a su esposa 
e hijos en la miseria y vivió en las calles durmien- 
do en vehículos abandonados. Se hizo el trata- 
miento en igual forma que en el caso anterior. 
Cuando se subió el biperideno a 18 mg. por día, 
el paciente se quejó de inquietud interna. Al 
bajar a 12 mg. no volvió a quejarse de esta 
molestia. En cuanto a sintomas de abstinencia y 
de ansias de consumir la PBC, comunicó que no 
sentía en el curso del ensayo. Sin embargo, cada 
vez que quería se iba a consumir alcohol para 
fumar PBC nunca inicia el episodio con ésta. El 
resultado del tratamiento fue desfavorable. 


Caso 3: De 33 años de edad, soltero, 
actualmente desocupado (ha sido constructor 
civil), con primer año de educación secundaria; 
presenta síntomas de esquizofrenia paranoide 
desde los 16 años: escuchaba voces que lo insul- 
taban y veía a un amigo que habia fallecido años 
atrás; a los 24 años de edad cometió homicidio 
en agravio de un joven a quien atribuía que 
enamoraba a la madre del paciente; estuvo por 
esta razón en prisión durante cinco años. Desde 
los 16 años consume licor y PBC, prefiriendo 
ésta última. No consume marihuana porque le 
provoca "mal vuelo". Tenía casi permanente- 
mente el ansia de consumir la pasta;ésta "lla- 
mada" se hacía irresistible cuando tenía dinero. 
Comenzaba con una deposición suelta urgente y 
temblor generalizado de modo tal que se le hacía 
difícil armar el cigarrillo cuando conseguía la 
droga. A veces soñaba que le invitaban la pasta 
y cuando se disponía a encender para fumarla se 
despertaba angustiado. Con el biperideno, que 
al principio rechazaba, por que le dijeron que 
esta reemplazando la pasta con pastillas, dejó de 
experimentar la poderosa "llamada" de la PBC, 
incluso en sus sueños. Durante el ensayo dejó 
también el alcohol. Trabaja como guardián de 
una capilla. La psicosis se controla con 
haloperidol. El resultado fue positivo en todo 
sentido. 


Caso 4: De 34 años de edad soltero, ayu- 
dante de gasfitero, con educación secundaria 
completa, con personalidad de rasgos 
psicopáticos y con 10 años de consumo de la 
PBC. Anteriormente había consumido también 
alcohol, que lo dejó al entrar en la prisión por 
delito contra el patrimonio, y marihuana que 
dejó hace tres años. Es el caso que nos condujo 
al presente ensayo. Se administró biperideno en 
la dosis de 12 mg. por día; con este fármaco se 
sintió relajado, con la mente "clara, sutil y fértil”. 
Por presentar síntomas paranoides se le inyecta 
decanoato de flufenazina cada 30 días 
intramuscularmente. No hay evidencias de con- 
sumo de la PBC por más de 2 años, desde que 
comenzó con el biperideno. El resultado es bue- 
no. 


Caso 5: de 32 años de edad, soltero, 
limpiador de carros, con educación secundaria 
completa; consumía licor desde los 18 años y lo 
ha dejado hace años. En los últimos años pre- 
senta episodios de alucinaciones visuales y 
auditivas al parecer por efecto de las drogas. 
Desde hace 5 años consumía PBC y marihuana 
diariamente; dos hermanos suyos lo hacen 
también. Con el biperideno, a la dosis de 12 mg. 


o 
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por día desaparecieron las ganas de consumir 
PBC. Con el biperideno siente que se le despeja 
la mente más que con la cocaína. Con ésta pierde 
el apetito y no siente que tiene puesto el pantalón; 
con el biperideno vuelve el apetito y percibe 
normalmente, por la presión de la prenda, que 
llevaba puesto el pantalón. Con el trihexifenidil 
se sentía "como sino tuviera dirección”. Durante 
el ensayo no recayó en el uso de la PBC. En los 
últimos años se le ha controlado cada 2-3 meses 
y se ha verificado que ha tenido episodios de 
recaída en el consumo de la PBC coincidiendo 
con la suspensión de la toma del biperideno, al 
no poder agenciarse el fármaco. Tiene 2 herma- 
nos con los que comparte su habitación adictos 
a la PBC que los que instan a consumirla. 


Caso 6: De 31 años de edad, soltero, 
desocupado, homosexual, con estudios univer- 
sitarios no concluidos; consume alcohol desde 
los 15 años y PBC desde los 18 años. La 
marihuana le desencadena disnea, pues sufre 
de asma bronquial desde los 4 años de edad. 
Viajó a USA y dejó la PBC por cerca de 9 meses 
al no encontrarla hasta que apareció el crack 
que fumó diariamente por cerca de un año. Los 
efectos fisicos del crack fueron devastadores. No 
recibió atención médica en USA. Retornó al Perú 
y volvió al consumo de la PBC. Se inició la terapia 
con el biperideno a la dosis de 6 mg. por día y 
alprazolam 3 mg. Dejó de consumir PBC y alcohol, 
pero aparecieron insomnio e ideas de suicidio. 
se subió la dosis de biperideno a 12 mg. y se 
continuó con el alprazolam sin alterar la cuan- 
tia. Desaparecieron los síntomas depresivos y no 
hubo reincidencia en el uso de PBC y alcohol. En 
agosto de 1988 viajó a Miami y dejó el biperideno, 
volvió a experimentar el deseo de consumir PBC 
así como los síntomas depresivos pero no hubo 
transgresión en el consumo del crack aunque 
tomó alcohol. Al volver a tomar biperideno en la 
dosis de 12 mg. por día desaparecieron la ape- 
tencia "por el alcohol y la PBC, así como los 
sintomas depresivos. 


Caso 7: Paciente en tratamiento 
ambulatorio, de 23 años de edad, soltero con 
tercer año de educación secundaria, desocupa- 
do, con diagnóstico de esquizofrenia; consume 
alcohol y benzodiazepina desde los 13 años de 
edad y PBC desde los 18. El uso de la PBC es 
episódico y siempre precedido por abundante 
ingestión de alcohol que suele durar semanas en 
las cuales se intensifican las delusiones y aluci- 
naciones desembocando en conducta destructiva. 
Conjuntamente con los neurolépticos se la ha 
proporcionado biperideno en la dosis de 12 mg. 
por día. Cree que los remedios le hacen daño y 
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que con el biperideno "se cruza". No ha sido 
posible un tratamiento controlado. 


Caso 8: Paciente de 28 años de edad, 
soltero con educación secundaria completa, se 


ocupa en trabajos eventuales la personalidad es 
francamente disocial, empezó a consumir 
marihuana y PBC a los 15 años. Ultimamente y 
todos los días abusa del alcohol y de la PBC. 
Vende pertenencias familiares y mendiga para 
procurarse ambas drogas. Fue hospitalizado y 
tratado con biperideno en la dosis de 12 mg. por 
día. Durante los 4 meses que duró el 
internamiento no mostró urgencias cocaínicas. 
Salió de alta y trabajó en artesanía. Ha tenido 2 
recaidas, desde entonces, al dejar de tomar 
biperideno. Luego de la última recidiva tuvo 
intento de suicidio. Al reiniciar el tratamiento 


con el biperideno mejoró también el cuadro 
depresivo. 


Caso 9: Paciente ambulatorio de 32 años 
de edad, soltero, con cuarto año de educación 
secundaria, desocupado, con personalidad de 
tendencia disocial: consume alcohol] desde los 
13 años y marihuana junto con PBC desde los 
16 años. La droga de su preferencia es el alcohol 
luego la marihuana y, en último lugar, la PBC, se 
la ha administrado biperideno 12 mg. por día. No 
se ha logrado la abstinencia del alcohol. 


Caso 10: Paciente ambulatorio de 21 años 
de edad, soltero, con tercer año de educación 
secundaria, vendedor de ropa, con personalidad 
disocial y conducta delincuencial: integra una 
banda de asaltantes; consume alcohol, 
marihuana y PBC desde los 14 años, desde hace 
un año abusa del alcohol y PBC diariamente, si 
fuma PBC, sin ingerir licor, le sobreviene cefa- 
lea. Cuando empezó a tomar biperideno 12 mg. 
por día se despertó como sonámbulo. movía los 
objetos como queriendo ocuparse en algo le 
parecia que picaba cebollas y se cayó de la esca- 
lera. No salió de la casa y no probó alcohol ni 
PBC. Se bajó la dosis de biperideno a la mitad y 
desapareció el trastorno delirante. No hay el 
deseo de consumir PBC. : 


Caso 11: Paciente ambulatorio de 35 años 
de edad, soltero, ingeniero industrial, con perso- 
nalidad de rasgos esquizoides; inició el consumo 
esporádico de PBC hace 3 años, y cada 4a 5 días 
desde hace 2 años. Ha llegado a vender objetos 
de su casa para comprar la droga, se le prescribió 
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Lo 


biperideno 6 mg. por día con el cual desapareció 
la apetencia por la PBC a la semana; pero como 
le sobrevino intranquilidad interna, necesidad 
de moverse con sensación de angustía, a los 20 
días del comienzo del tratamiento, pidió se le 
retire el biperideno. Sin embargo estuvo 
abstinente durante 11 meses antes de recaer. 


Caso 12: Paciente ambulatorio de 24 años 
de edad, casado, con educación secundaria 
completa, fue despedido de su trabajo por exceso 
de inasistencias; consume PBC desde los 20 
años, usualmente los 3 últimos días de la sema- 
na. Al dársele biperideno 12 mg. por día, el 
primer mes reincidió en una sola ocasión. 


Caso 13: Paciente ambulatorio de 26 años 
de edad, casado con educación superior, trabaja 
como técnico de rayos x desde hace 2 años; toma 
alcohol desde los 18 años y PBC desde hace un 
año. Presenta sintomatología depresiva en los 
últimos meses. Dejó de consumir PBC, pero 
continuó con el abuso del alcohol. Cuando dejó 
de tomar el biperideno apareció sialorrea. Al mes 
del tratamiento se quejó de que se olvidaba 
fácilmente, de dispepsias y adelgazamiento. 
Después de 8 meses con esta terapia no hay 
evidencias de reincidencia en el consumo de la 
PBC. 


Caso 14: Paciente en atención ambulatoria, 
de 28 años de edad, conviviente, con primer año 
de educación secundaria, trabaja de mensajero; 
consume alcohol y PBC desde los 17 años. La 
personalidad tiene características de un tipo 
impulsivo. Recibió trato cruel en la infancia de 
parte del padre que abusaba del alcohol. Se le 
trató con biperideno 12 mg. por día asociado a 
un antidepresivo tricíclico. El tratamiento ha 
sido irregular por falta de acatamiento al mismo 
por parte del paciente, por lo cual fácilmente 
recae en el abuso de alcohol y PBC. 


Caso 15: Paciente de 43 años, soltero, con 
cuarto año de educación secundaria, hospitali- 
zado por disposición judicial, estuvo encarcelado 
en 2 oportunidades por delitos contra el patri- 
monio. Tiene el diagnóstico de personalidad 
disocial. Consume alcohol desde los 14 años de 
edad y PBC desde los 33 años. En los últimos 
cuatro años se ausentó del hospital hasta por 
meses para dedicarse a beber y a fumar PBC, 
pernoctando en carros abandonados. Para com- 
prar y las drogas mendigó y asaltó a transeún- 
tes. Desde hace 4 meses recibe 12 mg., de 
biperideno por día y una inyección intramuscular 
semanal de decanoato de flufenazina; desde 
entonces la ausencias del hospital son menos 
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frecuentes y duran dos días, al cabo de los 
cuales retorna voluntariamente. Dentro del 
hospital es cordial, un tanto eufórico y realiza 
con entusiasmo las tareas que se le programa. 


En resumen, de 15 pacientes observados po- 
demos afirmar que hay buenos resultados en 10 
(66.6%), regulares en 2 (13.3%) y malos en 3 
(20%). Los casos y resultados favorables son 
poliadictos, predominantemente a alcoholistas 
y secundariamente pastómanos. 


IV.- DISCUSION 


El clorhidrato de biperideno (conocido como 
Akinetón oral) es una droga (llamando asi a 
todo agente químico que afecta a los procesos 
vivientes) es un agente anticolinérgico o 
antimuscarínico. El biperideno es el alfa-5- 
norbornen-2-il-alfa-fenil-1-piperideno-propanol. 
La forma inyectable es el lactato de biperideno. 
Tendría selectividad de actuar sobre el receptor 
muscarínico M, y puede ser útil por este motivo, 
para cortar efectos antimuscarínicos en el cora- 
zón (1). 


Como anticolinérgico periférico es débil y 
como tal tiene alguna acción antisecretora, 
antiespasmódica y midriática. Adicionalmente 
posee actividad antinicotínica (2). Como 
anticolinérgico central es empleado en el 
sindrome de deficiencia dopamínica en el cuerpo 
estriado, como en la enfermedad de Parkinson, 
en cuyo tratamiento los anticolinérgicos han 
perdido primacia en favor de la levodopa (pre- 
cursor de la dopamina). La enfermedad de 
Parkinson, cuya génesis es al parecer exógena, 
puesto que no se hallado factor genético 
demostrable, lleva a la depleción de la dopamina 
(DA), en el sistema nigroestriatal degenerado. 
Así se produce un desbalance entre la DA y la 
acetilcolina (Ach) que son neurotransmisores 
que están presentes normalmente en el cuerpo 
estriado. El tratamiento con anticolinérgicos está 
dirigido a restituir el balance, bloqueando el 
efecto de la Ach. 


El Parkinson reversible puede ser desarro- 
llado en pacientes que reciben neurolépticos o 
antipsicóticos, así como con la reserpina y la 
metoclopramida, que con razón pueden ser lla- 
mados antagonistas de la DA, pues bloquean a 
los receptores posinápticos de ésta 
señaladamente en los sistemas mesolímbico y 
nigroestriatal. 


Los primeros estudios con estimulación 
eléctrica parecian implicar a los sistemas de la 
norepinefrina (ME) central en la producción de 
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euforia (3). Sin embargo un antagonista selecti- 
vo de los receptores de la DA, pimoside, se ha 
encontrado que puede abolir la euforia cocaínica, 
mientras que los agentes selectivamente 
bloqueantes de la NE que son la pentolamina y 
fenixilbenzamina no tienen este efecto (4). Tam- 
bién el agonista de los receptores de la DA, que 
es la apomorfina produce efectos euforizantes; 
en cambio la metoxamina y la blondina, agonistas 
de la NE tienen poco o ningún efecto (5). 


Está bien establecido que la cocaína blo- 
quea la recaptación de la DA (6) aumentando de 
esta manera la concentración de la DA sináptica 
agudamente, la cual lleva al incremento de la 
neurotransmisión dopamínica. 


El aumento de la DA sináptica produce la 
elevación de las cifras de su metabolito 3- 
metoxitiramina, mientras que el metabolito áci- 
do homovaniílico (HVA) permanece en concentra- 
ción normal (7) la conversión de la DA a 3- 
metoxiramina ocurre en la sinápsis y el HVA es 
producido intraneuronalmente. La perdida de la 
DA debido a la catecol-O-metiltransferasa en la 
sinapsis demanda mayor síntesis de la DA con el 
fin de mantener el nivel normal de ésta. El 
bloqueo de la recaptación puede convertirse en 
un "shunt", llevando a la deficiencia de la DA. La 
síntesis es determinada por la actividad de la 
tirosina hidroxilasa. Se ha constatado aumento 
de la actividad de esta enzima después de la 
exposición de la cocaína (8). La cocaina parece 
inhibir la unión vesicular de la DA exponiéndola 
al metabolismo intracelular (9). Ha sido demos- 
trado que los metabolitos de la DA como la 6 
hidroxidopamina llevar al incremento de recep- 
tores postsinápticos de la DA, dando lugar a una 
forma de "supersensibilidad de denervación"”. La 
exposición crónica a la cocaína conduce a la 
multiplicación de estos receptores provocando 
la depleción de la DA con la consiguiente dismi- 
nución de la disponibilidad de ella en la sinapsis 
(10). 


La escasa disponibilidad de la DA sináptica 
desencadenaria la urgencia vehemente de cocaí- 
na y otras disforias que conforman el sindrome 
de abstinencia cocaínica. Este sindrome todavía 
no bien comprendido cursa con disminución de 
energías, hipersomnio, irritabilidad, retardo 
psicomotor, etc., componentes del "crashing”. 


La aparición de ginecomastia, impotencia, 
amenorrea y galactorrea, está en correlación con 
el aumento de la prolactina en la sangre, a 
menudo superior a 5 veces de lo normal, debido 
a la falta de disminución de la DA que es 


inhibidora de la liberación de la prolactina en el 
hipotálamo. 


Tennant (11) encontró conexión de 
Parkinson con el abuso de la cocaína y ensayó el 
tratamiento de éste con la amantadina, un 
antiparkinsoniano no antimuscarínico de efec- 
tos antivirales. Inició con 100 mg. por día su- 
biendo semanalmente la dosis hasta alcanzar a 
400 mg. por día. Como resultado obtuvo la 
ausencia de desesperación por la droga y un 
75% de éxito en la rehabilitación de cocainó- 
manos. 

Gianini (12) utilizó la bromocriptina, un 
agonista de los receptores de DA., en 36 
abusadores de la cocaína por 99 días, encon- 
trando que es efectiva en el control de la apetencia 
cocainica y síntomas de abstinencia, la asocia- 


ción de bromocriptina 0.625 mg. con desipramina 
200 mg. es aún más efectiva. 


V.- CONCLUSIONES 


1.— El clorhidrato de biperideno es efectivo en 


es tratamiento y prevención del sindrome 
e abstinencia irresistible por la PBC. 


2.— coi resultado refuerza el modelo teórico 
Pa en el substratum de estos 

Nos está en la deplesión de la DA y 

que la Urgencia compulsiva por la cocaína 
sería el 'grito" neuronal que exige más DA, 
como dice Mary Dackins. La cocaína se une 

al transportador de la DA y bloquea la 
recaptación de ésta en el tracto 
mesolimbocortical (13). 


tán entre 12 y 6 mg. por día. 


4- Ss ibrai 
=> ha atribuido a los anticolinérgicos usa- 


papillas oa los antipsicóticos, 
neutralizado aCictivas, demenciantes y 
neurolépticos. del efecto incisivo de los 
lean Eta las dosis empleadas no 
asertos. No ob < nada que confirme estos 
aintimuscario nte Se advierte que los 

carínicos por sus efectos 


5.- Se describe y e 
Se describe y « ategoriza el periodo de abs- 
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tinencia en tres fases, la primera que dura 
de 9 horas a 4 días postcocaínicos llamada 
crash en cuyas etapas tempranas predo- 
mina la depresión, agitación, anorexia e 
irreprimible ansia por la droga; la segunda 
fase dura de 1 a 10 semanas donde baja la 
urgencia por la droga, y la tercera fase o de 
extinción en la cual la vehemencia por la 
droga es episódica. En cualquiera de estas 
fases la recidiva es posible (15). 


Hay una clasificación de tratamientos de la 
farmacodependencia que le hace en cate- 
gorías: 

Los que intentan separar al individuo y 
alejarlo de la droga especifica que causa la 
dependencia, con mayor rápidez posible, y 
ayudarlo en la abstinencia. 


Los que administran fármacos sustituidos 
o recurren a una forma distinta de usar la 
droga original, de tal manera que se lleven 
al máximo sus consecuencias dañinas. Se 
espera que el uso de droga sustitutiva sea 
una pausa temporal que terminará con el 
abandono completo de la original (16). El 
tratamiento con el biperideno está en esta 
categoría. 


El abuso de la cocaína continúa en expan- 
sión. Hay afirmaciones de que los métodos 
represivos de lucha contra él, como la 
erradicación de la producción de la coca 
están próximos a agotarse. El Perú es el 
ler productor mundial, con 155,000 to- 
neladas de hoja de coca en 1993, de los 
cuales solo 6,000 TM fueron destinados al 
chacchado, según datos de la Dirección 
Nacional antidrogas de la Policía Nacional 
(DINANDRO). Lo ominoso del caso es que 
este problema se va extendiendo a las 
poblaciones rurales y está retornando a los 
paises productores. Pensamos que, si no 
se puede alejar al adicto, fisicamente, de la 
cocaína, es posible hacerlo psicológica y 
farmacológicamente. Este trabajo consti- 
tuye un intento en tal dirección. 


REFERENCIAS 


Larsen, Eric W. et al. Selectivity of 
antimuscarinyc compounds formoscarinic 
receptors of human brain and jear: 
psicopharmacology (1990-103, 162-165). 


Physicians Desk reference. Medical 


Economics Data. Pag. 198 (1993). 
Stein L. Chemistry of purposive behavior. 


Biblioteca 


Enrique 


10.- 


11.- 


12.- 


13.- 


14.- 


1S.= 


16.- 


In: Reinforcement and Behavior, editado 
por ZJ. T. Tapp. N. York academic 1969 pp 
237-335. 


De Wit. H. and R. A Wise.- A blockade of 
cocain reinforcement in rats with the DA 
receptor blocker pimozide but co with the 
noradrenergic blockers phentolamina or 
phenoxybenzamine. can, Psychol 31:195- 
203. 1977. 


Risner M.E. and B.E. Jones.- Role of 
noradrenergic and dopaminergic processes 
in amphetamine self-administration. 
Pharmacol Biochem Dehsv. 6:620-1977. 


Taylor D. and col.: Increase DA receptor 
binding in rat brain fellowing acate and 
repeated injection J. Neurosci Res 3:95- 
101. VOTA 


Fekete. M. and J. Borsy: Cholopromazine- 
cocaine antagonism: its relation to changes 
of DA metabolism in braineur J. Pharmacol 
16:171. 1977. 


Patrick, R.L.: Petentiation by cocaine of 
the stimulus-induced increse in DA 
synthesis in rat brain  strictal 
synaptosomes. Neuropharmacology 
16:327, 1977. 


Carlsson, A. and col.: Analysis of the Mg-A 
TP dependent storage mechanin in the 
amine granulos of the adrenal modulla. 
Acta Physiolscand (Suppl) 215:138, 1963. 


Borison, R. L. and col.: A new animal model 
for shyzophrenia. In: catecholamines: Basic 
and clinical frontiers. N. York: Pergamon 
Press, 1979. pp. 719-721. 


Tennant, F.S.: Problems of Drug 
dependence. Washington, 1982. 


Gianini A.J.: Bromocriptine-Desipramine 
Protocol on treatment of cocaine addiccion 
J. clin Pharmacol 1987:27: 549, 554. 


Kujar, MJ, Et Al.:-the dopamine hypothesis 
of the reforcent frontiers of cocaine. TINS 
volumen 14 (1991). 


Disalver, Steven, C: .HJ clin psycopharmacol 
1988; 8;14-22. 


W. Carey hall.: Cocaine abuse its treatment. 
Pharmacoterapy 1990 10 (1) 47-65. 


Jerome Jaffe et al: Vicios y Drogas: Proble- 
mas y soluciones. Harla S.A., México 1980 


Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


CUADRO DE VARIABLES DE 15 ADICTOS A LA PBC TRATADOS CON CLORHIDRATO DE BIPERIDENO 


GRADO DE DIAGNOSTICO AÑOS DE TRAT. RESUL. DROGAS QUE | 
INSTRUCC. PREV. CONSUME 


PSIQUIATRICO CONS. PBC 


10 PSICOT. PBC 
E. CH. ] 
H 


SIHONVIN QM 


SOLT s/0 SECUND. PERSONALIDAD 
INCOMP. PATOLOGICA 
. s/0 sup. PERSONALIDAD 
PATOLOGICA 
/0 


SECUND. 
COMPL. 


14 VARIOS | RES OH - PBC a 

17 VARIOS (el PBC - OH 

10 VARIOS OH - PBC 
THC l 

5 VARIOS 5% THC - PBC | 


13 VARIOS p gía OH - PBC 
5 VARIOS NN BDZ - PBC 
O 


13 NO TCH - PBC 
TUVO 

7 NO OH - TCH 
TUVO PBC 

16 NO PBC - THC 
TUVO 

3 NO PBC 
TUVO 

4 NO PBC 
TUVO 

1 NO PBC 
TUVO 
NO 

TUVO 
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ESQUIZOFRENIA 
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COMPL. 


LIMPIA SECUND. PSICOSIS 
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ESQUIZOFRENIA 
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s/0 SECUND. NORMAL 
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s/0 


TECNICO SUPER. DEPRESION 


RAYOS X 


MENSAJ. SECUND. PERSONALIDAD 


INCOMPL. PATOLOGICA 


SECUND. PERSONALIDAD 
INCOMPL. PATOLOGIA 


s/0 


B = BUENO, R= REGULAR, M= MALO OH= ALCOHOL THC = MARIHUANA BDZ = BENZODIASEPINA 
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PLANTEAMIENTOS EPISTEMOLOGICOS, 
CONSIDERACIONES HISTORICAS Y 
GENERICAS DE LA DEPENDENCIA DE DROGAS 


INTRODUCCION 

El uso, abuso y dependencia de drogas en 
nuestro país constituyó un fenómeno de 
fundamental importancia, por tratarse de 
un grave problema social y familiar con 
enorme incidencia sobre la salud de la 
población, al punto de constituir uno de 
los más serios problemas del país, tanto en 
su prevención, tratamiento, rehabilitación 
y en el manejo de las múltiples dificultades 
económicas, socioculturales, morales y 
políticas a que dan origen. 


CONSIDERACIONES HISTORICAS Y GE- 
NERICAS 

Las sustancias que alteran los procesos 
mentales han sido conocidos a través de la 
historia escrita de la humanidad de todas 
partes del mundo, transcurrieron muchas 
centurias para que progresivamente se de- 
sarrollen y finalmente surjan las condicio- 
nes histórico sociales que crean la necesi- 
dad de consumo masivo de sustancias 
Psicoactivas. 

A comienzos de este siglo prevalecen los 
intereses de lucro que son los que 
promocionan su uso masivo en nuestra 
sociedad. Se conoce que el consumo per 
cápita de bebidas alcohólicas en el país, se 
ha incrementado en forma alarmante en 
las últimas década; de 2.96 lts. en 1940 a 
más de 7 litros a partir de 1980. Actual- 
mente el Perú se encuentra entre los pri- 
meros países consumidores de bebidas 
alcohólicas en el mundo. 

Los anorexigenos, hipnóticos, barbitúri- 
Cos, se usaron mayormente en la década 
del 60, en la actualidad su consumo ha 
disminuido notablemente en la población. 
Desde la segunda mitad de la década del 
setenta se incrementó el consumo de sus- 
tancias psicoactivas, en especial de 
marihuana, posteriormente de pasta bási- 
ca de coca (PBC) y de clorhidrato de cocaí- 
na. Integrando los incompletos datos 
epidemiológicos existentes puede 
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aseverarse que las drogas de mayor consu- 
mo en el país son: alcohol, nicotina, cafeína, 
fármacos por automedicación, siguiendo 
por su gravedad la pasta básica de coca, 
marihuana el clorhidrato de cocaína o 
inhalables. 

La sociedad y con ella todas sus institucio- 
nes y, sobre todo, la familia en un primer 
momento vieron el consumo de sustancias 
psicoactivas (marihuana-cocaina) como 
"algo de momento", "de moda" más para 
gente diferente en un segundo momento se 
mostraron "complacientes", observaban el 
consumo de drogas como algo que se podía 
hacer, que podía ser controlado, en donde 
sólo los conservadores podían estar en 
contra del consumo. Desde mediados de la 
década pasada, la sociedad se ha converti- 
do en "cómplice". Las instituciones tutelares 
del país se han visto corrompidas a todo 
nivel. 

El fenómeno, por naturaleza y magnitud, 
sorprendió y preocupó a los psiquiatras 
peruanos que presenciaron la aparición de 
nuevas patologías vinculadas al consumo 
de drogas y observaron las múltiples recaí- 
das, por lo que concentraron su esfuerzo 
particularmente en el tratamiento y ofre- 
cieron respuestas coherentes y organiza- 
das, de acuerdo a la experiencia y técnica 
que cada quien desarrolla, sin embargo, el 
objetivo no fue la aplicación de los procedi- 
mientos con carácter comunitario apropia- 
dos que lleguen a grandes sectores de la 
población. 

De otra parte, el repliegue de los psiquia- 
tras en el campo de la población primaria 
y el escaso número de adiccionólogos, en 
contraste con la enorme demanda, así como 
la falta de apoyo para la mejor 
implementación de los centros de recupe- 
ración y la apertura de otros a lo largo del 
país, lo cual han determinado un vacío que 
ha sido cubierto, no siempre con propiedad 
por Médicos de otras especialidades, otros 
profesionales y grupos no profesionales 
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interesados en el tema, que actúan tanto 
en la prevención primaria, cuanto en el 
tratamiento y rehabilitación, por lo que el 
Ministerio de Salud debe asumir sin retra- 
so su función rectora en el campo de la 
prevención del consumo de drogas, asi 
como en el tratamiento y rehabilitación de 
la adicción. 

También en ocasiones, los medios de co- 
municación propalan información inade- 
cuada, por lo que urge que instituciones 
como el Colegio Médico del Perú o la Aso- 
ciación Psiquiátrica Peruana deben asu- 
mir su rol correctivo y esclarecedor. 


PLANTEAMIENTOS EPISTEMOLOGICOS 
1.- El problema del uso, abuso y depen- 
dencia de drogas tiene una etiología 
multicausal con consecuencias negativas 
a nivel fisico, psicológico, ambiental y so- 
cial; por lo que sólo una visión holística de 
estos grupos de factores que cumpla con 
justicia el cometido de exponer equitati- 
vamente la pluralidad de los hechosreales, 
puede ofrecer una explicación acerca de la 
etiopatogenía de la dependencia de drogas. 
2.- Es necesario enfocar y enfrentar el 
problema del uso, abuso y dependencia de 
drogas de manera integral, 
multidisciplinaria e intersectorial asegu- 
rando su continuidad. El enfoque científico 
debe ser congruente, de modo tal que lo 
que primen sean los planteamientos 
epistemológicos, tanto en la prevención, 
tratamiento, rehabilitación y manejo de los 
múltiples problemas a que dan origen; 
antes que los prejuicios, las legislaciones 
obsoletas y los hábitos culturales. 

3.- La dependencia de drogas es una grave 
enfermedad tóxica, crónica, de etiología 
multifactorial y expansión pandémica, por 
lo que requiere de un abordaje terapéutico 
transdisciplinario, integral y a la largo 
plazo, con objetivos claros y estrategias 
realistas basados prioritariamente en el 
compromiso familiar con el tratamiento y 
rehabilitación y en el cambio de patrones 
de comportamiento inadecuados en su 
seno y no sólo contar el foco de atención en 
el paciente. 

4.— Las drogas o sustancias psicoactivas 
son sustancias naturales o sintéticas ca- 
paz de modificar el rendimiento psicológi- 
co y la conducta individual induciendo 
cambios funcionales u orgánicos en el 
usuario, cuyo consumo determina además 
problemas comunes que son importantes 
en acciones preventivas: 


- Generan placer en el usuario 
- Son patógenas 
- Acortan la vida del usuario 
- Causan dependencia 
5.- El uso, abuso y dependencia de drogas 
Psicoactivas no es visto como debiera 
serlo, en tanto problemas de salud inte- 
gral, de modo global y, por influencia de 
factores políticos, legales, económicos y de 
financiamiento, se escinde en sus diversas 
componentes: alcoholismo, tabaquismo, 
cocainismo, inhalantes, etc. con lo que se 
reduce la afectividad de acciones de tra- 
tamiento, rehabilitación y muy especial- 
mente de prevención. 
6.- Las drogas psicoactivas, al presentar- 
se como mercancías a la comunidad esta- 
rian Supeditadas a las condiciones socia- 
les generadas por el modo de producción 
existente, de tal manera. que las empresas 
respectivas legales e ilegales, en su afán de 
lucrar presentaría una serie de motivacio- 
nes hedonistas a la sociedad a través de los 
medios de difusión ideológica, exponiendo 
a toda la población en general y muy en 
especial a los alienados psiquiátrica € 
ideológicamente. Para esto se contaría con 
el respaldo directo de la administración 
estatal en el caso del alcohol, tabaco y 
otras drogas ilegales, el soborno, la co- 
ITUPpción político administrativa y de justi- 
cia, as1 como otros mecanismos que hacen 
difícil su control. 
A io de drogas tiene caracteristi- 
— Personalidad inmadura que tiene 
E Po en si, se siente incapaz de 
ntar las dificultades de la vida y su 
a ds está en estrecha relación con su 
de A E droga ejerce un efecto 
sus dificultades: a oa y 
ruptura con la fa gradualmente llega a la 
du roads E abandono del estu- 
delincuencia] E pe 
, £tc. en consecuencia se de- 
grada la pe i : S 
ea Personalidad del sujeto. Sabemos 
ran daa Problema individual de su 
jo bmiabi 'nmadura lo convierte en su- 
€ para la vida adaptativa y pro- 


ductiva Esta v 
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transforma en ri rabilidad elevada se 


obviamente bu si 
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GEOPOLITICA DE LA DROGA EN EL PERU 


SIGNIFICADO DE LA HOJA DE COCA 

- Erradicar la hoja de coca es destruir la tradi- 
ción del país. 

- Surge la idea de abolir la siembra de coca, por 
ser rezago del colonialismo. 

- Es parte de la identidad cultural. 


PREJUICIOS 

- Sancionar a los indígenas y usurpar sus tie- 
rras por mascar coca. " 

— Se han dado leyes y decretos de hostilización 
para el uso y distribución de coca 
(confiscatorios); pero esto genera violencia y 
represión y viabiliza indirectamente el 
narcotráfico. 


CRISIS DEL PERU 


- El centralismo disminuye la valoración a las 
provincias. 

- Aumento de migraciones. 

- El convenio antidrogas debe ser realmente 
bilateral. 

- Es importante la pacificación del pais. 

- El narcotráfico aumenta con la prohibición. 

- Hasta 1970 se producen 15,000 hectáreas de 
cultivo de coca; se da el D.L. y aumenta 
actualmente a más de 200,000 hectáreas. 

- El problema, además de la producción, es de 
demanda de la droga por sociedades 
industrializadas; entonces hay que controlar 
la demanda. 


ESTRATEGIAS 


- Política de sustitución con las condiciones 
económicas y de Red vial. 

- Fuentes de energía para industrialización de 
productos sustitutorios. 

- Selección de cultivo para demanda nacional y 
extranjera. p 

> Reconocimiento de países con demanda y 
ayudar al país productor. 


LA DROGA Y SUS EFECTOS 


- Produce millones de adictos en países 
industrializados y en países subdesarrolla- 
dos. : 


Es importante: 
Obtener información confiable. 
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— Obtener información que falta. 

- Investigación y seguimiento. 

- Esnecesario una política nacional y plan o 
Programa Nacional. 

— No basta atacar el consumo, sino también 
la producción y distribución. 

- Crear una red nacional de todo el pueblo. 


CONVENIO ANTIDROGAS 


-— Necesidad de acuerdo bilateral con EE.UU. 

— Apoyo de opinión pública. 

- La cooperación que recibimos es mínima y 
debe especificar responsabilidad de control 
de demanda de EE.UU. 

—- Urgencia de programa nacional. 


LA INTERDICCION Y SUS ALCANCE 


Significa: Privación de derechos civiles. 
Prohibición. 

Significado militar: Acción aérea o terrestre 
para destruir o eliminar 
enemigo (narcotral panel: 

TS la actividad antidroga .- para 

a el narcotráfico: 

- Erradicación de 260,000 Has. de coca 

- Incautación de insumos: hoja de coca y 
químicos. 

- Destruir laboratorios. 

- Incautación de bienes. 

- Fiscalización o investigación de signos ex- 
teriores de riqueza. 


Conclusiones: Hay aumento de cultivo de coca 
y aumento de elaboración de 
droga. 

La acción de la P.N.P. contra el 
Narcotráfico debe mejorar. 


LEGISLACION Y FISCALIZACION 


Decreto Ley 22095 Nueva Ley contra el Tráfico y 
el Consumo llícito de Drogas. 


Crea la OFECOT, que es responsable de mane- 
jar bienes y dinero provenientes de incautación 
al narcotráfico. 
- Debe remitir la PBC y Coca a ENACO para 
su industrialización. 
- Ordena que los bienes incautados se dis- 
tribuyan a distintas reparticiones, excepto 
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terrenos y dinero. 

- Según Nuevo D.L. de 1991 los ingresos 
serán: para Educación, Salud, Ministerio 
Público y para el Ministerio del Interior. 
ENACO es responsable de la 
comercialización de coca y reprocesamiento 
de la PBC incautada 


ECONOMIA DEL PERU Y NARCOTRAFICO 
-— Es un problema integral. 


- La coca es cultivo de costo de producción 
bajo. 


— El Perú es el primer productor de PBC 


Recomendación: 
- Tratamiento integral. 
- Sustitución de cultivo de coca. 
— Reforma del Estado socioeconómicamente. 
- Programa de emergencia social. 
Efecto de cultivo de coca en el ámbito 
cambiario. 


PRODUCTIVIDAD.- Por cultivo de coca hay mi- 
llones de dólares que se exportan ilegal- 
mente. 

- Un trabajador de coca gana 5 veces más 
que otro trabajador de otra planta. 

- ElPerú provee el 70% de PBC en el mundo, 
0.5% de cocaína. 

- Unporcentaje alto de la población del Perú 
consumo PBC. 

—- Aproximadamente la rentabilidad de la 
Coca es 200 veces más que 30% de pro- 
ductos sustitutivos y sólo se encubre para 
aparentar. 


ESTRATEGIA DE SUSTITUCION 


— Disminución de precio de coca. 

— Eliminación de aranceles por productos 
sustitutorios. * 

- Alcanzar credibilidad en el mundo econó- 
mico. 

- Ayuda de EE.UU.: 

- Proyecto alto Huallaga 

—- Asistencia Militar con respeto a 
derechos humanos. 


I NOMIC 


- Es el doble que la exportación de cobre; 


entonces el dólar no puede alcanzar valo- 
res reales y trae problemas al producto 
exportador. 

- ElBCR compra millones de dólares al año. 


CONCLUSIONES 


- Tiene incidencia en nuestra macroeconomía. 


- Dinamismo con consecuencia nacionales e 
internacionales. 


- Es urgente realizar sustitución de cultivo. 
con programa de desarrollo agroindustrial 
y no sólo centrar la atención en la acción 
represiva. 


- Es necesario, por lo menos, 2000 millones 
de dólares para sustituir la coca (y no los 
exiguos millones de dólares que consideran 
en el convenio antidrogas). 


Se debe dar un tratamiento integral a este 
problema por parte del Estado, así como 


ÓN un Programa de Emergencia So- 
cial. 


No es posible combatir en serio el 
narcotráfico si no se actúa con decisión o 
inteligencia en el ámbito del consumo: 
Primero.- Una reprobación social hacia tal 
actividad, a la que se considera socialmente 
perjudicial y problema de salud pública. 


Segundo.- Poner en marcha medidas conve- 
nientes respecto a los sujetos que cometen tales 
actos reprobados mediante medidas de disuación 
al consumidor y un proceso de rehabilitación 


integral con participación de la famili j- 
dad y Estado. milia, comuni 


Se abre el debate para encontrar las más 
eficaces medidas con el fin de disminuir el 
consumo de drogas que producen depen- 
dencia. Si ello se logra, habremos ganado la 


batalla contra el narcotráfico y la 
farmacodependencia. : 


Es necesario enfocar el problema de la 
farmacodependencia de manera integral, 


multidisciplinaria e intersectorial, aseguran- 
do su continuidad. Ñ 


- Mejorar la legislación y las acciones tendien- 
tes areducir la producción, distribución, ven- 
ta y consumo de drogas en la población. 
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HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA: 


ALTERNATIVA DE TARIFAS PARA 
CONSULTORIOS EXTERNOS : 1994 


INTRODUCCION 


En la búsqueda de una nueva alternativa y 
modernización, en la que muchos trabajadores 
del hospital estamos embarcados; creo que es 
algo fundamental partir de lo real y lo propio, de 
tal forma que nos permita saber lo que somos y 
con lo que contamos y así podamos crear mayo- 
res recursos propios, en busca de nuestra propia 
identidad y nuestra independencia científica y 
moral dentro del sector que nos corresponde. 
Las realidades de otros hospitales y otras enti- 
dades de salud nos podrán servir de referencia, 
más no de realidad. 

A pedido de la Dirección Ejecutiva participó 
en las reuniones con el propósito de actualizar 
las tarifas del hospital que se deberán aplicar a 
partir del mes de mayo. Dichas reuniones son 
con los diferentes estamentos del hospital, pro- 
fesionales y administrativos, presidida por el 
Director Administrativo. Por diversas razones de 
diversa índole no he logrado entender la 
fundamentación que prima para acordar dichas 
tarifas; por lo que no me puedo sumar a esos 
acuerdos. 

Esta razón es la que me anima a presentar 
una alternativa tarifaria para los Consultorios 
Externos basada en los COSTOS DE PRODUC- 
CION. Este trabajo ha sido elaborado por datos 
obtenidos por la estadística de las atenciones de 
Consultorios Externos, la Oficina de Personal 
del hospital que me proporcionó los haberes del 
personal asistencial de acuerdo a niveles, el 
Departamento de Psicología y el Departamento 
de Servicio Social. Debo agradecer la gentileza 
de la empresa Nexus que sin cobro alguno me 
asesoró para realizar este trabajo. 


MATERIAL Y METODOS 


Para la realización de este trabajo se ha toma- 
do en cuenta, los haberes promedio que recibe el 
personal profesional teniendo en cuenta el in- 
cremento del mes de Abril con relación al tiempo 
que utiliza para cada atención, siendo las uni- 
dades base atenciones/hora. Los gastos referi- 
dos por administración, limpieza y reserva que 
suman 35%. Si el profesional tiene para la rea- 
lización de su trabajo, gatos de material se le ha 
incrementado 10% más. 


Dra. Matilde Gonzales Ballón: Médica 
Coordinadora de Consultorios Externos 


No se ha tomado en cuenta la utilidad que 
tiene un promedio del 20% ni del Impuesto 
General a las Ventas que el hospital está ex- 
ceptuado. 


El promedio de atenciones médicas psiquiá- 
tricas que se realizan en C.E. es de 600 por mes 
siendo 100 las atenciones de pacientes nuevos. 
Se espera que cada psiquiatra realice 1.3 aten- 
ciones/hora y que el médico no psiquiatra rea- 
lice 5 atenciones/hora. 

El cálculo del trabajo del profesional de psico- 
logía, se realizó gracias a los consolidados de su 
trabajo en C.E. en los meses de enero, febrero y 
marzo donde se muestra un promedio de 63 
atenciones/mes con una duración de 45 min. 
por atención de acuerdo a información verbal 
por dichos profesionales. 

El trabajo en atención profesional de Servicio 
Social se obtuvo por información verbal con 
dichas profesionales en relación del trabajo mé- 
dico. 

El cálculo del trabajo profesional de Enferme- 
ría se ha realizado tomando en cuenta el trabajo 
médico psiquiátrico. 


RESULTADO POR PROFESION 
1.- Médi siquiatra 


N* de atenciones / hora: 1.3 atenciones 
- Costo médico / hora : 4.00 soles 
- Costo psiquiatra/atención : 3.07 soles 
- Costos de administración : 1.22 soles 


COSTO TOTAL PSQU/ATENCION: 4.29 


2.- Médicos no psiquiatra 


—- N?” de atenciones/hora 5 atenciones 


- Costo Med./hora 4.00 soles 
- Costo médico/atención 0.80 soles 
—- Gasto de material 0.08 soles 
- Gasto administrativo : 2.80 soles 


COSTO TOTAL MED./ATENCION: 3. 68 soles 
3.- Psicólogos 


- N” de atenciones/hora 0.75 atenciones 


- Costo Psc/Hora 2.70 soles 
- Costo psicólogo/atención 2.00 soles 
- Gasto de material 0.20 soles 
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- Gasto administrativo 0.70 soles 
COSTO TOTAL PSCO./ATENCION : 2.90 Soles 
4.- Servicio Social 


- Atención en Triaje: 


N?* de Atenciones por hora : 075. atenciones 


- Costo S.S./hora 2.70 soles 
=- Costo S.S./Atención 0.60 soles 
— Gasto de administración 0.47 soles 


COSTO TOTAL S.S./ATENCION EN TRIAJE: 1.00 
sol. 
- Atención Especializada: 

Esta atención se da a un aproximado del 5% 
de los pacientes que se atienden en C.E. los 
cuales necesitan un estudio social mas exhaus- 
tivo por abandono de tratamiento, problemas 
sociales o familiares o cierto grado de indigencia. 

Este trabajo consiste en entrevistas, visitas 
domiciliarias o al centro de trabajo y/o gestiones 
que se hacen para el beneficio del paciente. 

El cálculo se ha realizado en función de 30 
pacientes (5% del total de atenciones de C.E.) 
utilizando 4 atenciones por paciente que equiva- 
len a 120 atenciones que corresponden a 20 
horas de trabajo, que se dividen entre las 5 
Trabajadoras Sociales fijas de C.E. lo que impli- 
ca que cada atención es de 4 horas con un costo 
de 10.80 soles por atención. 


- Costo S.S./atención 10.80 soles 
- Gasto por Material 1.08 soles 
- Administración 3.78 soles 


COSTO TOTAL DE LA TRABAJADORA SOCIAL/ 
ATENCION : 15.66 SOLES 


5. Enfermería - 


- Atención en Triaje. 


- N' de atenciones por hora: 0.75 atenciones 


- Costo Enf./hora : 2.70 soles 
- Costo Enf./Atención 0.60 soles 
- Gasto Administrativo 0.47 soles 


COSTO TOTAL ENF./ATENCION EN TRIAJE: 1.00 sol 


- Atención Especializada en administración y 
trabajo asistencial calculada por el promedio de 
pacientes que se atienden diariamente en C.E. 
que son de 30; y si se divide entre las 6 horas de 
trabajo de dicho personal, nos dará un promedio 
de 5 atenciones por hora, que corresponde a 
0.54 soles 


- Costo Enf. / Atención 0.54 soles 
- Costo por material 0.05 soles 
- Administrativo 0.18 soles 


COSTO TOTAL ENF./ATENCION: 0.77 soles 
RESULTADO POR PROGRAMA 


Programa de atención psiquiátrica 
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Costos de la Primera entrevista del paciente nuevo 


Médico Psiquiátria 4,29 soles 
Enfermería 1.00 sol 
Servicio Social 1.00 sol 
Psicología 2.90 soles 


COSTO TOTAL DE LA PRIMERA ENTREVISTA: 9.19 soles 


Costo de la atención Psiquiátrica del paciente 
continuador 


Médico Psiquiatra 


4.20 sol 
Enfermera P 


0.77 soles 


COSTO TOTAL DE LA ATENCION PSIQUIATRI- 


CA DEL PACIENTE QUE REINGRESA O ES CON- 
TINUADOR : 5.06 soles 


A este costo se deberá agregar 15.66 soles de 
la atención especializada por Servicio Social en 
el 5% de pacientes y un promedio de 29.00 soles 
que corresponden a evaluaciones psicológicas 


en un aproximado 10% de los j ndi- 
dos en C.E. pacientes ate 


Costo de las Interconsultas Médicas 


Médico 


, 3.68 
Enfermería 0.77 
COSTO TOTAL Ae 45 


CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 


La intención de este trabajo, no es dar cifras 
específicas, sino dar criterios de realidad para 
operar con mayor transparencia y objetividad. 
Creo que la mejor forma de establecer una TARI- 
FA es base de posibilidades de planificación de 
los gastos, teniendo como base lo que el Tesoro 
Público invierte en el hospital teniendo como 
primera meta llegar a cubrir dichos gastos. No 
me olvido que el hospital esta al servicio de la 
población de menores recursos por lo que pro- 
pongo tarifas escalonadas para que se logre 
recuperar lo invertido y permita un mayor nivel 
de accesibilidad. Según lo establecido por estu- 
dios de mercadeo en salud, el 60% de la pobla- 
mr ie o menor grado de subvención, el 5% 
pue dl sobrecosto y el 35% puede cubrir 

Creo, también que nosotros jado- 
ras necesitamos incentivos ya pa 
son bajos y el trabajo a veces es excesivo que es 
necesario la implementación además de la gene- 
ración de recursos propios para ya no tener que 
o E miseria; por lo que propongo: 
- 0 del recurso recu invi 

ganancia del hospital. EEN 
- 30% se destine para la mejora del Servicio O 

Programa que lo genere . 

- 30% para beneficio de los trabajadores. 
- 10% para implementación y mejora de la 
parte administrativa. ] 
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e Anticovulsivante de primera lí- 


nea con acción sedante 


e Indicado en: 
- Convulsiones epilépticas 
- Convulsiones no epilépticas 


- Estado convulsivo 


- Convulsiones febriles 


El soporte para su paciente 
convulsivante 


Fenobartibal" 


COMPOSICION EFECTOS COLATERALES 


Tableta Sedación, mistagmo, ataxia, dosis exce- 
Fenobarbital sódico 100 mg. sivas depresión cardiovascular con shock, 
Ampollas 2 mil. coma y colapso. 
Fenobarbital 100 mg./ml 

DOSIFICACION 
INDICACIONES Niños: 3 - 6 mg./Kg./día en 1 ó 2 tomas 
CONVULSIONES: Todas las formas clínicas epi- Adultos : 1-5 mg/Kg./día en 1 toma noc- 
lépticas y no epilépticas; Crisis parciales simples y turna 
complejas, crisis generalizadas, estado convulsivo PRESENTACION 
(epiléptico, tétanos, eclampsia.) Crisis consvulsivas Caja x 30 tabletas 
febriles. Caja x 1 ampolla de 2 ml. 
Hiperbilirrubinemia, colestasis crónica. Frasco x 500 tabletas 


PROMOCIONES MEDICAS CIENTIFICAS S.A. 
Pasaje Los Negocios 163 - Surquillo Teléfonos: 415560 - 410999 
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EXPOSICION LEIDA EN EL! 


REALIZADAS POR LAS "BÍ 


HOSPITAL "VICTOR LARCO 
BODAS DE DIAMENTE - 


INTRODUCCION 


La Psiquiatría, disciplina Médica que trata de los 
más imprevisible, abstracto e inaccesible de la natura- 
leza humana, lugar corriente de posiciones 
irreductibles, entre sus culturas, tal vez como cupo 
obligado a su osadia, por el intento en ocasiones 
fallido, de desintrincar el arcaico de la existencia 
humana, la arena de esta árida y apasionante singu- 
laridad, nuestra heredad el Hospital "Víctor Larco 
Herrera" celebra su fiesta jubilar. 


Bajo la égida de Hermilio Valdizán paradigma de 
la Psiquiatria Nacional a la vera de Honorio Delgado, 
clásico ecuménico, desfila una cohorte de connotados 
maestros de la Psiquiatría Nacional. 


En el Hospital auroral de rancio abolengo a ellos 
mi testimonio permanente de admiración y norte. 


Pues sí y en lo medular no contradigo al Castella- 
no Manrique al negar "que todo tiempo fue mejor” en 
tanto se aplique a un organismo vivo bullente como 
nuestro Hospital en tanto emporio de amparo, sociego 
y esperanza para los desheredados de la tierra aque- 
llos que perdieron la cordura y son posibles de recupe- 
rarle aun sin noción cabal de su cometido. 


De un tiempo a esta parte yacemos ante la 
indiferencia de la sociedad, somos presa fácil del 
sensacionalismo informativo, del maqueismo foráneo 
y ¡Qué! de la labor cotidina, de la convivencia con el 
paria que puebla estás latitudes la solución, en el duro 
oficio de vivir de las cauteladas. Quien esto testimo- 
nia, en tanto expectador activo y en ocasiones prota- 
gonistas casi siempre angustiado frente a la situación 
lacerante el quehacer del hospital que padecemos y 
como lograr el que pretendemos. 


COMENTARIOS 


I. — Desde hace dos décadas a la actualidad el gatos 
Social, Educación, Salud y Vivienda sufre una 
severa retracción economicamente hay un 
decrecimiento crónico, las brechas entre los in- 
gresos per cápita se ahondan, la grandeza áurea 
de la metáfora raimondiniana pertenece a el pa- 
sado, somos un país pauperizado nuestra pobre- 
za es cuartomundista. 

A la fecha el Estado no sólo soslaya sus obligacio- 
nes elementales sino con su fracaso genera un colapso 
en sectores vitales, el corolario "indigencia material 
daño biológico fisico" a lo que se adosa tragicamente 


vulnerabilidad psíquica a todo esto hay una escotomía 
oprobiosa se pretende ignorar que invertir en salud es 
asegurar el capital humano y por ende el desarrollo de 
la sociedad, de lo contrario, se hace nefasto el presen- 
te y se hipoteca el futuro. 


Sin embargo un causalismo puro no abarca una 
explicación total las variables Políticas de Salud rea- 
listas, las posibilidades de sufragarla, la voluntad 
colectiva de ejecutarlas dista de ser objetivo común. 


Los problemas en Salud Pública son similares en 


vertamos algunos apreci 
esta colmena humana. 
1.— Los pacientes Pprotagonist 

ellos es posible el Hos 


apocalíptico cólera en e se sumaba el 
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)DAS DE DIAMANTE" HVLH. 
HERRERA" CONTEMPORANEO 
15 DE NOVIEMBRE - 1993 


El egreso posible se traba en no pocas ocasiones, 
por la endebles de la economía familiar, O, la 
ausencia de los mismos, la estadía onerosa de 
por si, tiede a disminuir sostengo entre otros, 
que el trabajo productivo no sólo, como necesi- 
dad biológico sino como búsqueda de autono- 
mía de libertad debe constituirse en la piedra 
angular de la rehabilitación. 


Los médico agrupados en el Cuerpo Médico con 
personal calificado que orla entre sus integran- 
tes todos los grados académicos conferidos por 
la Universidad, en corrillos dómesticos se exige 
como timbre larcorreriano integrar el folklore 
del mismo. Es el Cuero Médico institución lla- 
mada a liderar y conjuncionar criterios y esfuer- 
zOS para sacar del marasmo al Larco Herrera, no 
se esta a la altura de sus responsabilidades, sus 
miembros se debaten en el tráfago del diario 
existir acuciados por protagonismos de cuño 
personal, sometidos a un relativismo académi- 
co, o, al éxito fugaz desfazado del conjunto lo ms 
desfigura su esencia, sobre nosotros se a 
fracaso que devendría en histórico, somos e 
casa, laboramos para un destino común, no 
rescindamos esfuerzos no agotemos el diálogo, 
la porfía es mucho el acicate permanente al fin y 
al cabo este es el Cuerpo Médico de Valdizán, 
Delgado, Encinas, Gutierrez Noriega, Sal y Ro- 
sas, Ceravedo, Rotondo por su estirpe sin par en 
el país... 


ionales quienes a menu- 
do sufren escarnio patronal, canjean su e 
laboral por un indigno salario, son su ap 


deben convertirse en eje de cambios inmediatos. 


Trabajadores no profes 


os, Asistentes Sociales con 
disciones estableci- 
el quehacer diario 
nocimiento, en 


Enfermos, Psicólog 
sus roles específicos y juri 
dos hacen su contribución en 
a todos ellos mi saludo y reco 
estas efemérides. 


Aspectos Existenciales y administrativos: 


El número de camas presupuestadas y ea 
das para la hospitalización psiquiátrica +. 
Perú declina, acelerándose dramaticamen e 

el quinquenio. 


Entre nosotros, funcion z 
rama cierran Servicios el Pabellón 1 desaparece 


para dar cabida desarmínica por lo Os 
Consultorios Externos, €l Pabellón 1 eS 
de Psiquiatría Forense en el Perú es O : 


arios de confuso pano- 


a.- 


b.= 


Cc. 


condenando a los inimputables a seguir someti- 
dos a un régimen carcelario violatorio de ley, 
paciente impedidos de ingresar al Hospital para 
tratamiento por carecer de documentos y, O, 
familiares, se traslada a pacientes crónicos a 
Barranca como Galeotes, sin contar con la infra- 
estructura locataria necesaria ni el personal 
idóneo desnaturalizándose el proyecto primigenio 
de Rehabilitación propulsado por Kenny Tejada. 
La Consulta Externa se mantiene estática, el 
trabajo en extramuros no existe, la familia del 
paciente es extraña al tratamiento. Los pacientes 
institucionalizados "sufren el invalidismo laboral y 
mental". 

No hay presupuesto para rubros como vesti- 
menta y calzado estos los provee, con 
internitencias la caridad pública. 

La dieta diaria se ha empobrecido, largas tempo- 
radas carecemos de psicofármacos esenciales, 
los talleres laborales son reminicencias del pa- 
sado. 

Esto es producto del accionar de las autoridades 
que nos dirigen llegaron premunidos de un 
teoricismo infértil, tecnicismo de pasmo, prejui- 
cios erráticos con poses de impunidad azuzaron 
el fraccionalismo entre grupos, ejercieron un 
autoritarismo infausto, el desbalance de su 
gestión en 25 meses es evidente. 


Conclusiones: ¡Que hacer en la imediatez! Del 
aquí y el ahora en este onminoso presente y 
horizonte brumoso ¿Acaso ceder a la voragine 
inmoviliaria para enajenar, o, mutilar la vaste 
propiedad? ¿Flaquear ante los conversos del 
mercado y expoliar a los pacientes y su familia? 
¿Obviar al Estado de obligaciones intangibles? 


Para finalizar, aquí algunas sugerencias 
solaridad y equidad debe ser el sustento de una 
política de salud. 

El Hospital Psiquiatrico convertido en foco acti- 
vo de terapia y rehabitación. 

Al Comunidad Organizada a partir de una pers- 
pectiva ecológica participa en acciones locatarias 
en jornadas laborales y psicosociales con el 
paciente en vías de rehabilitación. 


A Uds. las gracias 


_ a o _ ——  —_E--> == >=-==—24 
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EL MODELO SISTEMICO EN SALUD MENTAL 
15 AÑOS DE APLICACION EN EL PABELLON 7 DEL INSMVLH 


I. INTRODUCCION.- 


Partimos del análisis de la realidad de la 
salud mental, la cual en el pais es grave y 
requiere de una acción total, que vaya del hospi- 
tal a la comunidad y luego este se integra. En el 
campo de las ciencias psiquiátricas y de la salud 
mental deben ir juntas tal como lo plantean 
Benedetto Sarraceno y la Carta de Caracas. 

En el momento actual se desarrolla amplia- 
mente la concepción sistémica funcional que es 
un conocimiento de punta en el estudio cientifi- 
co. Así nosotros recogemos estas particularida- 
des y hemos creado un todo teórico práctico, al 
que hemos denominado Modelo Sistémico. 


Il. HISTORIA.- 


El modelo sistémico se inicia progresiva- 
mente desde nuestra situación de estudiantes 
en la Facultad de Medicina de Trujillo. Se rea- 
lizaron postas médicas y botiquines populares. 

Luego al cumplir el Servicio Civil de Gra- 
duando, se trabajó en zona rural andina de 
Ancash, recogiendo el aporte de la medicina 
popular. 

En 1978 ingresamos a Cayetano Heredia y 
trabajamos en pueblos jóvenes y en clínicas 
privadas. 

Asimismo, conocimos pacientes de Lepra y 
creamos la Asociación 20 de Enero. 

En 1981, ingresamos a trabajar en el hos- 
pital Víctor Larco Herrera. Iniciamos estudios 
de la Teoría Nervista, de Historia del Perú y 
sociología. 

Al ingresar a San Marcos como docente de 
la Facultad de Psicología, tomamos contacto con 
la teoría sistémica funcional de Anojin. 

En 1982 creamos la APEMEC, que se con- 
vierte en el Instrumento Psicoterapéutico puente 
entre el hospital y la sociedad. Ello se logró 
leyendo a Pichon Riviere y Alfredo Moffat, Giovani 
Gervis y Alberto Clavijos. Ellos permitieron fun- 
damentar el trabajo en la APEMEC, al igual que 
en nuestro medio: Hermilio Valdizán Medrano, 
Humberto Rotondo, Javier Mariátegui, así como 
César Vallejo, José María Arguedas, Macera, 
Rostvoroski, Matos Mar, Flores Galindo, Lum- 
breras. 

Todos estos elementos teóricos fundamen- 
taron la teoría sistémica en salud mental y hoy 
se ve enriquecida con la propuesta de Benedetto 
Sarraceno y la Carta de Caracas. 

En el año 1985, asumimos la Jefatura del 
Pabellón 7. Allí logramos implementar el modelo 
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administrativo de la Unidad Funcional Integral 


de Atención en Salud Mental, propuesto por 
Marconi en Chile. 


Así se cumple el primer quinquenio de 
trabajo de 1981 a 1985, en el que se consolida 
la APEMEC y la teoría sistémica con criterios 
teóricos y prácticos. 

, De e a 1991, se desarrolla un vasto 
programa en las tres subunidades que compren- 
den la Unidad Funcional. Se crea O NNPIETENIDE 
y se publican 6 libros. 

Lo más importante en este periodo es que 
se desarrolla una propuesta para la salud mental 
de alto valor que logra rápida difusión en la 
comunidad. Se propone una ley de la salud 
mental. 

El tercer quinquenio se inició en 1991. En 
este período se producen muchas dificultades 
por cuanto el hospital es dirigido por una 
psi A que busca destruir todo 
o creado en eel hospital i 
Abla p y en especial en el 

El pabellón 7 logra gran difusió 

ifusión de sus 
propuestas en la sociedad y ello desata las iras 
de la comisión reorganizadora. 

Así llegamos a 1994 con un trabajo del más 


alto ni j fi 
SL ivel científico y con grandes logros a todo 


111. FUNDAMENTOS CIENTIFICOS.- 


Nuestro trabajo está fundamentado en la 


concepción sistémica funcional 
a organizar el trabajo en 5 o Ud 
a) El Primer Nivel teóric 


vertiente científico natu 
cultura popular. 

b) El Segundo Nivel, 
la aplicación del Mo 
Unidad Funcional Int 
Mental. 

Se propone una Hist 
c) El Tercer Nivel, de 


administrativo se refiere a 
delo bajo un criterio de 
egral de Atención en Salud 


trabajo en la salud m 
la salud mental. 


e) El Quinto Nivel. 


nes que comprer < A fa 
ción y docencia uni prende la investiga 


lversitaria y a todo nivel. 
La teoría científica co 
concepción de la personali 


inconsciente, de la enfermedad mental, etc 
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IV. ORGANIZACION.- 


El modelo sistémico se aplica a través de la 
Unidad Funcional Integral de Atención en Salud 
Mental el cual comprende tres subunidades. 

a) La Sub Unidad de hospitalización 

Se ha creado una unidad docente asistencial, 
con énfasis en lo docente. Allí todos se capacitan 
(pacientes, familiares, personal, alumnos). 

El internamiento es con el modelo de terapia 
socializada de tipo colectividad terapéutica. El 
objetivo se da a dos niveles, buscar la unidad de 
su yo personal y su identidad cultural. 

Se trabaja con un modelo mixto integral, 
heterogéneo y con participación de problemas de 
alcohol y drogas. Se valora la unidad de las 
actividades del mundo occidental y del mundo 
andino. Se elabora un programa que tiene tres 
ejes : Organización del tiempo, organización de 
las actividades y organización del ambiente 
físico. Se trabaja para preservar y desarrollar la 
personalidad del paciente. Se les educa y capa- 
cita en salud mental para que sirvan a la comu- 
nidad. 

Se desarrolla el programa siguiente: 

6:00 a.m. Levantarse y arreglar su cama 

6:30 a.m. Baño y limpieza del ambiente 

7:30 a.m. Desayuno 

8:00 a.m. Inicio del Matutino. Comienza con la 
ceremonia del reparto de medicamentos. Luego 
se desarrollan actividades organizadas que com- 
prenden: 

Informes de los responsables de las comisiones 
. Informe de Enfermería. Otros informes, pedi- 
dos, discusión y actividades científico cultura- 
les, lectura de periódico, lectura de poemas de 
Vallejo, lectura de salud mental. 

9:30 a 12:30 p.m. Se desarrolla el programa de 
terapia integral en la plazoleta de la salud men- 
tal, fuera del pabellón. El programa comprende 
actividades en bloques: educativos, cultural, 
recreativo, científico, artístico, deportivo y labo- 
ral, teatro, danza, coro, gimkana, baile. Este 
programa se varía diariamente. 

12:30 a 1:30 p.m. Almuerzo 


1:30 p.m. Descanso y terapia de lectu- 
ra, uso de biblioteca. 

3:30 p.m. Laborterapia: huerto, jardín, 
entrevista con alumnos. 

5:30 p.m. Cena. 

6:30 p.m. Universidad Libre (con temas 
de ciencia, técnica, humani- 
dades). 

8:30 a 9:30 Reunión y escuela de 
psicoterapeutas. 


Los sábados se hace docencia y taller de la 
Universidad Libre. 

Se celebran todas las fechas cívicas y el 4 de 
Noviembre y 22 de Febrero de fundación de la 
colectividad terapeútica y de la APEMEC. 

b) La Sub Unidad de Consulta Externa. 

En consulta externa se ha venido trabajando con 
un programa de lunes a sábado aplicando tera- 
pias especiales y dividiéndolos en grupos por 
edades. 

Hemos logrado la más alta atención de todo el 
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hospital. 

c) La Sub Unidad de comunidad. 

En ella desarrollamos un trabajo de gran signi- 
ficación en beneficio del paciente y de la socie- 
dad. Hemos creado una gran base teórica, con 
un lenguaje sencillo y de alto contenido cientí- 
fico. Hemos pasado por diversas propuestas y lo 
más importante es la propuesta de una Ley de la 

Salud Mental. Este proyecto está desde 1985 en 

el Congreso. 

1) Programa de Escuela de Capacitación de Vo- 
luntarios 

2) Programa de Capacitación de Personal 

3) Programa de Voluntarios Universitarios 

4) Programa de Escuela de Familiares 

5) PEOEEaTIA de Solidaridad con los Niños de la 
calle 

6) Programa Itinerante de Educación en Salud 
Mental en cada municipio, mensual. 

7) Programa de Ayuda al Enfermo Mental Aban- 
donado. 

8) Programa de Promotores de Educación en 
Salud Mental en la Comunidad. 

9) Charlas, cursos en colegios, institutos, uni- 
versidades. 

10) Las Cooperativas de Salud Mental Municipa- 
les en cada distrito. Este es el programa más 
importante que hoy se realiza en coordina- 
ción con los grupos organizados de la comu- 
nidad y en especial los colegios. Se ha 
sectorizado Lima en 5 Conos y en cada Cono 
con su respectivo distrito se está trabajando. 
La idea es que la cooperativa se convierta en 
el ente que promueva la salud mental en los 
grupos organizados y a su vez cree talleres 
para el trabajo del paciente. 


V. RESULTADOS.- 


Se han elaborado libros, folletos, fascicu- 
los, tarjetas, cartillas, stickers, cuadros, 
rotafolios, se han grabado cassettes de audio y 
video. Todo ello para la educación en salud 
mental. 

Los resultados en cuanto a atención de 
pacientes internados y de consulta externa son 
muy elevados. El pabellón 7, en opinión de 
quienes lo conocen, es el mejor pabellón del 
hospital, constituyéndose en una Unidad Psi- 
quiátrico Psicológica Modelo. 


VI. CONCLUSIONES.- 


Creemos que en psiquiatría hay gran diver- 
sidad de propuestas, cada una de ellas aporta 
algo al conocimiento general. Lo fundamental es 
la aplicación en la realidad, donde todo conoci- 
miento se valida. ] 

Es por ello que el modelo sistémico en sa- 
lud mental, es un aporte a la psiquiatria y se 
fusiona con la salud mental, creando un todo 
único que parte de nuestra realidad recogiendo 
los aportes de la ciencia universal. 

No es una verdad total, ni excluyente, está 
en permanente cambio. 

Tenemos 13 años de aplicación, por lo que 
recomendamos su propuesta, pues esta dando 
buenos resultados. 
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EL MODELO SISTEMICO FUNCIONAL, LA 
VIDA Y LA SALUD MENTAL 


La teoría sistémica actualmente es el conoci- 
miento de punta en la ciencia. Todo fenómeno 
está ligado o interactúa con otro, por lo que su 
estudio adecuado requiere verse de manera inte- 
gral. La teoría sistémica funcional es un método 
de estudio de alto valor porque tiene dos elemen- 
tos fundamentales. Por un lado toma el resultado 
de la acción como el eje organizador del sistema 
y a su vez plantea un conocimiento de la arqui- 
tectura del sistema. 


Es así que aplicado al estudio de la vida, 
decimos que esto no es más que un sistema 
formado por un conjunto de actividades que 
realizamos diariamente y que tienen que tener 
como eje organizador la salud mental. Es decir, 
que la vida, para que tenga un resultado positivo 
y tenga más años, pero con valor, con un 
contenido que nos optimice como sujetos his- 
tóricos, debe estar organizada, guiada, orienta- 
da teniendo como eje la salud mental. Asi la vida 
requiere planificar actividades con el trabajo 
como actividad principal y otras complementa- 
rias que incluyan: recreación, esparcimiento, 
cultura, ciencia, relaciones sociales, relaciones 
familiares, deportes, relaciones afectivas. De 
este conjunto de actividades adquirimos expe- 
riencia, conocimientos que interiorizamos para 
enfrentar la problemática de la vida diaria. Cada 
una de dichas actividades las relacionamos con 
la salud mental, de tal manera que hacemos, 
desarrollamos, participamos en la actividad, si 
nuestra salud mental no se perjudica. Pero si la 
salud mental, es decir nuestro equilibrio psíquico 
no se perturba y podemos decir que nos benefi- 
ciamos, debemos hacer la actividad. Por otro 
lado, el señalar que la vida es un sistema, nos 
obliga a considerar que es necesario, impres- 
cindible estructurar todo el sistema, organizar 
todas las actividades para que el resultado sea 
óptimo, adecuado y así pongamos en juego todas 
las potencialidades psíquicas latentes que te- 
nemos en el cerebro. 
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Así pues, siendo la salud mental el eje 
organizador de la vida, va a servirnos de patrón, 
de factor de comparación, de elementos de eva- 
luación para constatar si lo que hacemos diaria- 
mente está bien o no y si vamos avanzando o 
vamos deteriorándonos. 


Es fundamental entender que avanzar 
implica alejarnos de la conducta animal, primaria 
y elevarnos a un mayor nivel de humanización 
poniendo en juego todos los recursos que la 
humanidad ha creado a través de la historia. 


De esta manera llegaremos a la sabiduría y 
seremos históricos, es decir producto de la his- 
toria que hemos sido acumulando, asimilando 
día a día y que nos han legado los hombres del 
pasado en cuanto a ciencia y civilización en 
general. Así pues, la vida tendría más años y 
cada año tendrá realmente más vida. 


CLINICA ARCE 
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LA CAMPAÑA DE PACIENTES PROMOTORES DE 
EDUCACION EN SALUD MENTAL Y LA 
REVALORACION DEL TIEMPO DEL TRANSEUNTE Y 
EL PASAJERO HACIA UNA VIDA MEJOR 


La vida diaria es un continuo de actividades 
con dos parámetros fundamentales: el tiempo y 
el espacio. Diariamente hacemos algo en un 
tiempo determinado y en un lugar preciso. Ello 
se interioriza en nuestro cerebro, es captado por 
las neuronas o células cerebrales y va determi- 
nando nuestra manera de ser ,de obrar, pensar, 
sentir; es decir, va formando nuestra psicología 
y en especial nuestra personalidad. 


Através de la vida usamos el tiempo, hacemos 
actividades y estas son buenas o malas. Diaria- 
mente salimos a la calle, vamos en un micro o en 
ómnibus y estamos captando algo, recibiendo 
algo, bueno o malo. Fatalmente, es malo lo que 
sucede en la calle y en el ómnibus y muchas 
veces podemos salir tranquilos, felices o conten- 
tos de nuestra casa, de "nuestro hogar" y llegamos 
al trabajo o a donde vayamos (los niños al 
colegio, los jóvenes al instituto o a la universi- 
dad, etc.) mal, cansados, agotados psíquica- 
mente, coléricos, molestos, "con los nervios de 
punta” o con el "humor revuelto", como se suele 
decir; o "hemos quemado mucha adrenalina": o 
puede suceder que no pasa nada y estemos en el 
momento apáticos, indiferentes, un poco ador- 
mecidos. 


¿Qué pasó en el trayecto? ¿Qué sucedió en el 
micro o en el ómnibus? ¿Qué sucedió en el 
paradero? Por la calle vemos letreros, hombres, 
vemos basura, casas sucias, vemos carros a 
gran velocidad. Escuchamos ruidos, respiramos 
gases tóxicos. Nos empujan, nos gritan, nos 
corren o tenemos que correr de algún delincuen- 
te, nos da miedo pasar por una calle, etc. etc. 


Cuando vamos en un ómnibus, somos como 
un simple objeto, un costal, un maletín, un 
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bulto que lo llevan como sea de un lugar a otro. 
El chofer y el cobrador hacen lo que quieren. 
Ponen la música que les gusta, hablan malas 
palabras, dicen cosas fuertes, insultan, paran 
bruscamente, se rien de la gente, etc., etc. El 
ómnibus es un aula que destruye la salud men- 
tal. La calle es una escuela que destruye la salud 
mental. Los niños que van al colegio van poco a 
poco destruyéndose los nervios, van sufriendo 
las agresiones de la vida diaria de una ciudad 
que no está preparada Para dar salud mental. Es 
por ello que la Campaña de Promotores de Edu- 
pa en Salud Mental tiene un alto valor. Ellos 
e un nuevo mensaje de salud mental. El que 

ee encuentra allí una respuesta a sus proble- 
mas y unas indicaciones Para organizar su vida. 


La Campaña elev 
dad. eva la salud mental de la socie- 


Así e =e 4 
con el Programa de P 
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HOSPITAL DE SALUD MENTAL PARA MAYORES 


LOS NIÑOS ABANDONADOS 


Subir a un ómnibus o micro, supone que en 
cada trecho del recorrido abordará un niño de 
edad de 6 a 9 años quien cantará, bailará, 
contará chistes, etc., algunos sin Zapatos, vesti- 
dos con andrajos, otros con uniformes escola- 
res, los más profesionales vestidos de payasos o 
acompañados de algún "instrumento musical". 
Pero todos nos dicen al final de su presentación: 
"Pónganse una mano en el pecho, otra en el 
bolsillo derecho, que unas monedas no creo te 
llevará a la pobreza nia mia la riqueza, levánta- 
me la moral...”. 

Viajar en auto en paraderos de luz roja con 
garitas o no de policías, menores de 6 a 9 años, 
con un trapo limpian los parabrisas, a cambio de 
unas monedas, otros ya los encontramos como 
vendedores de algún implemento para el hogar, 
carro, cigarrillos, gama de mascar, etc. 

En el centro de la ciudad, en los lugares de 
acopio, mercados, concentración de ambulan- 
tes, nos chocamos nuevamente con los menores 
mencionados, vendiendo, de cargadores, otros 
como pájaros fruteros y los más temerarios con- 
vertidos en pirañitas. 


En referencia a los menores de 6 a 9, que ante 
la miseria existente en nuestra serranía en espe- 
cial en el campo, se regalan los niños, otras 
veces al nacer para que no mueran de hambre, 


para después de tenerlos como domésticos de 
casa. 


Otros en abandono son parte del tráfico de 
niños que más de un escándalo han suscitado en 
los medios de comunicación, y tampoco es 
causal que en el Nuevo Código de los Niños y 
Adolescentes contenga 27 artículos, con la espe- 
ranza que el adoptado sea ganado por los extran- 
jeros. Se dice muchas cosas de los niños adop- 
tados por extranjeros, de toda esa podredumbre 
algo de bueno debe haber. 


En la actual Constitución 1993, en su artíicu- 
lo 4, a la letra dice: "La comunidad y el Estado 
proteje especialmente al niño, al adolescente, a 
la madre y al anciano en situación de abando- 
no”... Estamos convencidos que no existe nin- 
gún proyecto, todo al contrario existen eviden- 
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cias objetivas que tanto al niño, adolescente, 
madre y anciano se agudiza el abandono y crece 
las iniciativas para que así suceda. 


El Hospital V. Larco Herrera en su proyección 
a la comunidad como hospital de salud mental, 
no puede ni debe mantenerse al margen ni mirar 
del balcón el paso de los acontecimientos, sin 
lugar a dudas le corresponden también a toda la 
ciudadanía. 


LOS ADOLESCENTES EN ABANDONO 


Tomamos la edad de 10 años para determinar 
la adolescencia, porque el niño en abandono en 
su lucha por la sobrevivencia no sólo desarrolla 
instintos sino también su mente en forma ace- 
lerada. A estos adolescentes ya los encontramos 
vendiendo caramelos, de cantantes, de músicos, 
de payasos con un mayor perfeccionamiento. 
Venden baratijas en los paraderos. Será porque 
tienen conocimiento que el Código de los Niños 
y Adolescentes de reciente promulgación con- 
templa que la edad mínima para el trabajo es a 
los 12 años con "autorización" (Art. 52). En el 
art. 54 dice: "Se presume que los adolescentes 
están autorizados por sus padres o apoderados”. 


En los mercados, los adolescentes son carga- 
dores, algunos usan carretilla, la mayoría lo 
hace a pura sangre como las bestias, realizan los 
trabajos más pesados y sucios. Periódicamente 
se habla de niños y adolescentes que trabajan en 
el campo, en los socavones de las minas, otros 
como esclavos en los lavaderos de oro. Nos 
preguntamos y ¿Con qué salario mínimo traba- 
jan y cuáles son sus consecuencias? Ellos mis- 
mos nos responden: Que la actividad que están 
realizando son formas de trabajo honrado, en 
vez de quitar una cartera o utilizar otra moda- 
lidad que agreda a las personas. Este tipo de 
ganarse la vida los convoca a minar su salud, 
con tuberculosis. Como enfermedad social, o a 
través de enfermedades, las venéreas, y lo últi- 
mo con el SIDA por la promiscuidad de sus vi- 
das. 


Lo que hemos descrito a grosso modo de 
algunas formas de sobrevivencias de estos ado- 
lescentes, que con mucha precocidad en el 
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aprendizaje del niño hasta los 18 años que 
obtiene la carta de ciudadanía. Este contingente 
es el mayoritario de la población del Perú, que 
suma más del 57%. ¿Qué futuro le espera? 
Desadaptados a nuestro sistema o sociedad, es 
el aprendizaje brutal de nuestro sistema que se 
manifiesta en forma individual, para ser más 
organizada posteriormente como pirañas, 
escaperos, carteristas, asaltantes, etc., etc. 


La prostitución infantil a los 9, 10 años y que 
las adolescentes no pocas veces van a poblar los 
centros de maternidad abandonando a sus pe- 
queños hijos. 


Aparte de sobrevivir en las diferentes formas 
enunciadas al comienzo de las noches 
encapotadas de la Lima o de las estrelladas del 
inmenso techo de las otras ciudades comienza la 
operación de los inhalantes como una forma de 
protegerse y no sentir la inclemencia, luego 
pasaran al consumo de marihuana o de pasta, 
alcohol, sedantes. 


El inicio de los inhalantes es masivo en los 
niños y en gran cantidad de los niños menores de 
6 a9 y adolescentes, mientras tanto las empre- 
sas productoras, trabajan a tiempo completo por 
el alto consumo de los hidrocarburos aromáticos, 
sin considerar que todos tienen la propiedad de 
producir dependencia, intoxicación, daño 
pulmonar, hepático, renales y cerebral, presen- 
tando daño físico y mental de gran significación. 


La OPS en su boletín mensual del 93 sostiene 
que en América Latina existen más de 40 millo- 
nes de niños y adolescentes abandonados, de los 
cuales 20 millones se encuentran en total aban- 
dono. ¿Cuánto le corresponde al Perú? Un país 
con hambre, con catorce años de una cruenta e 
innecesaria y sucia guerra política interna que 
ha acelerado el desplazamiento de más de un 
millón de seres de su habitat habitual a otros 
más agresivos, como lo es la Metrópoli de Lima y 
las otras ciudades del país. La desocupación 
masiva, la profundización de la recesión, la 
política del neoliberalismo, con el gran ingre- 
diente de la impagable deuda externa. 


Esta dantesca situación lo reconoce la FAO, 
que en su informe 1994, señala que existen más 
de 800 millones de seres humanos corroidos por 
el flagelo del hambre de los que 192 millones son 
niños menores de 5 años. 

Ultimamente, los noticieros de la TV nos in- 
forman constantemente de los niños y adoles- 
centes en los parques y calles, como se drogan 
con inhalantes, como actúan de pirañas asal- 


tando a los transeúntes, y como en las redadas 
policiales son capturados, también en los pros- 
tíbulos la mayoría son meretrices adolescentes 
etc., etc. 


Algunos grupos son llevados a Maranga, otros 
son "recogidos" o "invitados" por instituciones 
con barniz religioso, de terapia muy dudosa, 
generalmente financiados por ONGs. Pero, lo 
más preocupante es que hay sectores que pue- 
den contagiarse de otras sociedades que preco- 
nizan su exterminio como sucede en Brasil y 
Colombia, a través de escuadrones de la muerte. 
Por ello se hace, un llamado a no satanizarlo sino 
encontrar soluciones, porque han de ser múlti- 
ples y difíciles. 


LOS NO ABANDONADOS 


En el Perú existen más de 2 millones de niños 
y adolescentes que no irán a ningún centro 
educativo y asistirán en edad escolar arriba de 
los 6 millones 500 mil menores al inicio del año. 
con la esperanza de poder terminar la Primaria 
y/o Secundaria. 


La crisis hace abandonar una cantidad consi- 
derable en el transcurso del año. La mayoría por 
necesidad económicas de los padres que es lo 
más acentuado en los últimos años. Esto sin 
lugar a dudas se encuentra dentro de la escuela 
pública. También están padeciendo la deserción 
en las escuelas particulares de "medio pelo" 
generalmente han sido trasladados a las escue- 
las y colegios del Estado, a pesar de ello, los 
centros escolares tanto de Primaria o Becunds. 
ria, del Estado, a mediados de año en el mes de 
julio permanecen abiertas las matrículas por la 
gran deserción, los turnos de tarde y noche han 
cerrado en múltiples centros de estudios. 


Los adolescentes tienen la 


ya no ocho horas a pesar de ser menores de edad 
ahora por el hambre y la miseria los nOs de 
trabajo son de 12 horas. Es tal la situación de los 
adolescentes que en los últimos tres años se 
presentan como voluntarios al Servicio Militar 
como forma de llevarse un pan a la boca, y tiene 
ropa y techo, de los cuales en los EXÁMEnsS 
médicos existen un gran número de jesenettos 
con tuberculosis, y son dados de baja. lue so 
insisten en el reenganche hasta ús a 
pasar el momento, encontrándose una gran can 
tidad en invalidez. j i 
Hace poco se denunció que más de 7 mil 
profesores se encontraban tuberculosos, el que 
suscribe el presente artículo en octubre de 1985 
en un colegio de 1500 alumnas en la ciudad de 


jornada de trabajo 
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Lima (no pueblo joven) encontró 34 jovencitas 
sospechosas de TBC, se confirmaron 14 con BK 
positivo, algunas ya con tratamiento. En el resto 
no fue posible hacer el seguimiento o descartar 
porque los padres no colaboraron u ocultaron la 
situación existente por temores infundados de 
que fueran separadas del colegio. 


Al comentario de esta situación expuesta, 
una colega de salud del hospital, Asistente 
Social, me alcanzó los siguientes cuadros. 


Centro Educativo Especial de 
San Juan de Miraflores 


Niños con problemas de defecto físico 
y de retardo mental 


Retardo mental ....coccicncn.nmmos.... 14% 
Defecto SiCoO did 8% 
DESTA decido canctnns 52% 


Los padres, el 60 % son de origen 
provinciano. El 10% son niños de 
origen provinciano. 


Escuela Primaria de San Juan de Miraflores 


Enfermedades bronquiales..... 30% 
TB als 23% 
DESTUITIAOS icioconsicansonrnosaooss 40% 
Normal ae ross 15% 


En este terreno de la escuela público y/o 
privada, el alcoholismo y el tabaquismo que 
hemos participado o hemos sido testigos, se ha 
acentuado con el uso de la marihuana, pasta y 
otros, generando grupos de vandalismo al inte- 
rior y exterior de los centros educativos. 


En los últimos años los medios de comunica- 
ción de masa con la excitación a la violencia, al 
consumismo, falsos héroes, ha generado 
imitadores en los adolescentes, el caso más 
patético lo vemos todos los fines de semana en 
las “barras bravas” que asisten a las canchas de 
fútbol. 


La mayoría de las acciones son dirigidas por 
gente interesada en que los jóvenes adolescentes 
tengan objetivos nada constructivos, lo que no 
debe quedar duda que la grotesca copia de los 
vándalos ingleses conocidos como "hooligans”, 
es de carácter interesado por elementos sin 


escrúpulos. 
PROYECTOS, INTENCIONES Y OPINIONES 


En el proyecto 91-92 de la Comisión 


Reorganizadora Oyacer-Wharton del Instituto 
Nacional Víctor Larco Herrera, se cerró el Pabe- 
llón N* 1 para luego habilitar los nuevos consul- 
torios externos. Ya en funcionamiento, se tiene 
el proyecto de refaccionar el pabellón cerrado 
para la atención externa de niños y adolescen- 
tes, encontrándose lacrados desde julio de 1993. 


Como anteproyecto 92-93 de la misma Comi- 
sión Reorganizadora se presenta un importante 
Manual de Organización y Funciones en la aten- 
ción del niño y el adolescente. 


El resultado a mayo de 1994, es el siguiente: 


PACIENTES HOSPITALIZADOS 


HOMBRES MUJERES 
Del8 años 3 Del7 años 2 
19 años 3 18 años 1 
20 - 44 años 220 19 años 1 
45 - 64 años 71 20 - 44 años 110 
65 - años 28 45 - 64 años 70 
65 - años 21 
Total pacientes hombres 325 61.32% 
Total pacientes mujeres 205 38.68% 
Total pacientes hospital 530 100.00% 


El Instituto de Salud Mental Honorio Delgado 
Hideyo Naguchi en su décimo aniversario, en el 
balance presentado, señala en la parte del De- 
partamento de Niños y Adolescentes: 


“Los datos estadísticos a la actividad de este 
departamento acusan similar declive en cuanto a 
atenciones y atendidos, motivados en gran medi- 
da por la pérdida de recursos humanos...” 


En cuanto a intenciones podemos señalar 
algunas en el proyecto 92-93 de la Comisión 
Reorganizadora del Hospital Víctor Larco Herrera, 
existe la propuesta de transformar parcialmente 
en clínica particular al hospital, para poder 
obtener recursos económicos para solventar los 
gastos que la institución requiere. 


Otra intención es la denunciada en la revista 
de la Federación Médica Peruana de que existen 
enormes presiones de las voraces inmobiliarias 
para rematar los terrenos del Hospital Víctor 
Larco Herrera. 


En cuanto a Opiniones, hay variedad, pero 
ninguna en referencia a lo niños y adolescentes 
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por lo menos no manifiesta públicamente aparte 


de las anteriores señaladas. 


Algunos colegas sostienen que debería reco- 
gerse atodos los enfermos mentales de las calles 
para darles el calor y el apoyo que estas personas 
necesitan. La acción la realizan los regidores de 
municipios, policías, fiscales, jueces, por el pru- 
rito que dan mala imagen a la ciudad y espantan 
al turismo. 


BASE LEGAL DE LOS NIÑOS 
Y ADOLESCENTES 


Usando el censo del 12.07.81 del Boletín N? 
25 del INE, que es bastante aproximado a las 
cifras dadas en el censo del año 93. Estas últi- 
mas que no son de uso público hasta el momen- 
to, nos encontramos con una realidad que nues- 
tra población es enormemente de niños y adoles- 
centes y con un elevado índice de crecimiento 


POBLACION NOMINALMENTE CENSADA 
SEGUN GRUPOS DE EDAD Y MUJERES EN 
EDAD FERTIL (*) 


PERU: CENSO DEL 12.07.81 


GRUPO POBLACIONAL TOTAL % 
Población total 17005 210 100.00 
Niños 7029 671 
O -laño 493 742 2.90 
l -5años 2 450 472 14,41 
6 -14 años 4 085 457 24.03 
15 y más 9975539 58.66 
Mujeres en edad fértil 

(15 - 49 años) 4076291 23.97 
Gestantes 807 747 ALTO 


(*) Población sujeto de programación para accio- 
nes de Salud, igual al 70%. 


PROYECCION DE LA POBLACION 
POR SEXO AL AÑO 2000 


Año Población Varones Mujeres 

1980 17'295,300 8'"714,500 8'580,800 

1983  18'707,000 9'424,800 9'282,200 2.64 
1985  19'697,500 9'923,200 9'774,300 

1990 22'332,100  11'249,300  11'082,800 2.54 
1995  25122,800  12'656,600  12'466 200 2.38 
2000  27'952,100  14'082,500  13'869,600 2.16 


A esta realidad acompaña la Declaración de 
los Derechos del Niño, que el Perú ha suscrito al 
igual que la Declaración Universal de los Dere- 
Pa Humanos. La Constitución Política del Perú 
1993. 


Código de los Niños Adolescentes, Decreto 
Ley N* 26102, artículos Nros. 35", 36", 37", que 
transcribimos a la letra: “El niño y adolescente 
adictos a sustancias tóxicas que producen de- 
pendencia recibirá tratamiento especializado del 
sector Salud. El ente rector promoverá y coordi- 
nará las políticas de prevención, tratamiento y 
rehabilitación de estos niños y adolescentes 
entre los sectores público y privado”, 38, 39 y 
otros. 


Y concretando la denuncia de esta in 


e justa 
situación en que se encuentran los niños y 
adolescentes en el Perú y la base legal que los 


ampara, nos vemos precisados a exi 
sabilidades ante tanta urgencia. Lo 
niente es enfrentarla con las si 
das: 


gir respon- 
más conve- 
guientes medi- 


1—- Un mayor presu 


e puesto para amparar a los 
niños y adolescentes; 


2”- Solicitar apoyo a la ONU 
FAO y al FMI. ia ici 


3*- Que el embargo de bienes de los narco- 
traficantes sea utilizado en beneficio de los ni- 


ños y adolescentes en abandono con impedi- 
mentos, fisico o mental. 


PERICIA PSIQUIATRICA 


INTRODUCCION 


En el marco del quehacer profesional, el mé- 
dico psiquiatra con relativa frecuencia es llama- 
do por exigencia de ley para prestar sus servicios 
en los fueros civil, penal, laboral y castrense. 


Los magistrados expertos en ciencias jurídi- 
cas, frente a situaciones de salud mental que 
escapan a su esfera del saber, facultados por ley; 


Dr. José Ortiz Valencia 


solicitan el aporte de profesionales competentes 
en las ciencias de la conducta. 


En esta relación de su 
una serie de figuras jurídi 


nar por medio del estudio de la 


condición mental de una Persona, si frente a un 
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hecho calificado, gozaba de salud mental y su 
capacidad para ejercer sus derechos civiles”. 


En el Código Penal vigente las causales de 
pericia son “cuando hubiera sospecha de que el 
inculpado sufre de enajenación mental u otros 
estados patológicos que pudiera alterar o modi- 
ficar su responsabilidad”, el juez instructor por 
su iniciativa o petición del abogado defensor 
ordena “reconocer” al inculpado por peritos psi- 
quiatras. 


En el Código Civil “cuando existan fundamen- 
tos reales para pensar o presumir incapacidad a 
solicitud de los abogados litigantes o el juez 
perse el concurso de los peritos. 


COMENTARIOS 


Al transgredirse la ley se origina el delito; en 
la génesis del mismo se encuentra como actor de 
su tragedia el hombre ser “biósico-histórico so- 
cial” con su ¡intrincada complejidad, 
dimensionando más aún el acto antisocial que 
de él emana. 


Para el afronte de esta peculiar situación, la 
estructura de la pericia se sustenta en un trípode 
que se conjunciona y deviene en forma armónica. 


1.- El sujeto cognoscente: el psiquiatra; 

2.- El objeto por conocer: el inculpado; 

3.- El proceso del conocimiento: la doctrina 
del método. 


Teniendo como corolario la unicidad del pro- 
cedimiento. 


A. En el análisis del perito como sujeto 
cognoscente se aplican los conocimientos filosó- 
ficos y científicos propios de las ciencias médi- 
cas. 


Existen diversas escuelas y concepciones 
médico psiquiátricas antaño opuestas, hoy en 
vías de desacralización en un afán integrador. 


Las dificultades epistemológicas en psiquia- 
tría son una patente realidad no sólo por hechos 
históricos por ahora inevitables, sino por el 
trasegar del psiquiatra en área difuminosas ta- 
les como la relación cerebro-mente, cerebro- 
conducta, su interacción con lo biológico y 
psicosocial, todo ello centrado en el hombre y su 
Vasta magnitud. 


A pesar de estas objeciones, la práctica diaria 
determinante de nuestras acciones nos exige 


apremiados por la ley; so pena de desacato y 
obstrucción a la justicia, llegar a precisar en el 
hecho delictivo lo concerniente al estado de 
salud mental si lo hubiera o la pérdida del 
contacto con la realidad en su acepción más 
común por contraste, la enfermedad mental con 
sus gamas de variantes, causalidad, nomencla- 
tura, etc. 

B. El objeto por conocer el ser humano, vícti- 
ma o victimario ubicado en su época con creen- 
cias y convicciones, modo particular de ver el 
mundo con sus connotaciones económicas, so- 
ciales y culturales. El no haber tenido acceso a 
la educación, pobreza cultural del medio, ser 
infradotado intelectualmente. 

La intrayección de hábitos extraños a nuestra 
idiosincrasia con su gama de “uso y abuso” de 
sustancias vedadas. 

Núcleo familiar desarmónico, pobreza moral, 
frágil psiquismo, la huella apenas perceptible o 
grosera presencia de una genética despiadada 
desembocan en una desestructuración psíquica 
con ruptura de la realidad circundante o limita- 
ción para el ejercicio a plenitud de su albedrío, 
impedimentos de un encuadre dentro de la lógica 
de la realidad y las normas imperantes. 


En suma, el humano que traspasa los límites 
de la tolerancia social en su lacerante miseria se 
coloca, o es situado al margen de la ley conver- 
tido en un paria social. 


Sin embargo, el objeto no es una abstracción 
como persona, sino reflejo fiel de los avatares 
sociales dinamizado interactuante actor cons- 
ciente, o no, de realizar actos que implican 
responsabilidad, tampoco expresión de 
dicotomía, al contrario son manifestaciones de 
gran riqueza en matices concluyentes. 


El sujeto cognoscente frente al objeto por 
conocer, se encuentra singularmente proveído 
de bagaje científico, indaga, analiza, estudia, 
dictamina que si el objeto conoce la naturaleza 
cuantitativa y cualitativa del acto realizado. 


Si poseía la capacidad mental para compren- 
der y discriminar si el acto era ilícito, por lo tanto 
punible es decir si su personalidad jurídica era 
y es normal. 


C. El método. El perito psiquiatra utiliza el 
método científico propio. “Teorético 
interpretativo, fenomenológico descriptivo”, ba- 
sado en modelos diversos, subjetivistas, moral, 
ontológico, biológico, dinámico. El perito se en- 
cuentra premunido con un método clínico 
científico natural para resolver problemas 


A e Dg II A 
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planteados por magistrados formado en el rigor 
de un método científico lógico formal donde lo 
esencial es el acto y su resultado la prueba 
plena. 


De estos enclaves en apariencia antagónicos, 
subyace una añosa controversia sin visos de 
solución donde campea recíproca hostilidad en- 
tre jueces y psiquiatras, zanjada por los prime- 
ros por ser reconocidos con fuerzas de ley, “como 
peritos de peritos”, empero según el clásico 
Pedro Pablo Dorado, “son muchos más los pun- 
tos de contacto que las desavenencias”, ellas 
originadas por la falsa disyuntiva de la dualidad 
metodológica siendo el método científico único, 
en sus conclusiones y contrastado fehaciente- 
mente. 


D. Unidad de procedimiento. De esta tríada 
equidistante sujeto, objeto, método, con el hom- 
bre como protagónico surgen en la estructuración 
de la pericia psiquiátrica, tiene vigencia el afo- 
rismo de Dupre “el perito debe mantenerse en su 
recinto médico, su misión es establecer un diag- 
nóstico, formular un pronóstico, señalar un tra- 
tamiento, así como aconsejar protección y asis- 
tencia del objeto de la pericia si fuera menester. 


Estableciendo con precisión: 


1.- El diagnóstico médico a través del estudio 
longitudinal biográfico poniendo énfasis en 
sus aspectos críticos y en la conducta perso- 
nal como expresión de su personalidad. 


2.- Investigar el estado mental, “en el momento 
del acto” como eje transversal, ello linda con 
la imaginación cuando de hechos lejanos y 
retrospectivos se trata. 


3.- Puntualizar si el estado mental generador 
del “acto delictivo” se encuentra dentro de la 
hermenéutica psiquiátrica. 


4.- En caso afirmativo dejar en claro las conse- 
cuencias del estado mental y sus repercu- 
siones en el “acto crucial” si podía razonar, 
discriminar, a cabalidad por su libre albe- 
drío, es decir, si tenía noción exacta de su 
ser como persona jurídica. 
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5.- El perito para llegar a estas conclusiones 
utiliza aspectos clínicos metodológicos y los 
exámenes auxiliares necesarios. 


6.- Si hubiera necesidad de ser internado en un 
lugar adecuado, para su protección de, o 
terceros, tipo de tratamiento, índice de peli- 
grosidad, régimen a seguir. 


Frente a un plazo previamente fijado, los 
peritos redactan la pericia psiquiátrica hacién- 
dola llegar al juez en trámite personal, observan- 
do en forma rigurosa en secreto profesional. 


COLOFON 


A. La pericia psiquiátrica constituye pieza im- 
portante en el entronque de las ciencias 
médicas y jurídicas, teniendo como protago- 
nista al hombre con mengua de su sanitud. 


B. Lapericia psiquiátrica, instrumento cientifi- 
co y legal reviste importancia de excepción al 
auxiliar e ilustrar al juez para “mejor enten- 
der” en la dirimencia de hechos complejos de 
E médico psiquiátrico, en el ámbito ju- 

icial. 


C. Es indispensable en el perito, idoneidad y 


probidad para llegar a la verdad como fin de 
la justicia. 
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BUSCANDO NUEVOS METODOS DE 


ATENCION DE ENFERMERIA DEL ENFERMO MENTAL EN MEDICINA y CIRUGIA 


La atención de enfermería de enfermos men- 
tales en medicina y cirugía se multiplica. Traba- 
jar en los servicios de medicina y cirugía en 
hospitales generales es diferente porque se tra- 
baja con personas mentalmente sanas, 


Víctor ALTAMIRANO CC 
AYANCHIRA 
Licenciado en enfermería, E 


gado como enfermero jefe de UCE. 


es un reto para la enfermería. 
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Para entender mejor, se menciona tres ejem- 
plos: : 

1.- Un paciente con cólera en hospitales genera- 
les colabora con el tratamiento, cuando se 
canaliza venoclisis se le explica para que 
cuide la zona y no se mueva, el paciente lo 
cuida y permanece sin moverse. 


Un paciente enfermo mental con cólera que 
ingresa por shock hipovolémico con 
venoclisis, apenas que están mejorando se 
saca la vía y rechaza el tratamiento. 


2.- Paciente con neumonía aguda, ingresan a 
servicio UCE y se suspende el tratamiento 
con psicofármacos, para que el paciente se 
mantenga lúcido, así pueda comer, tomar 
liquido, moverse, toser y expectorar; pero 
muchos de estos pacientes vienen de cura de 
sueño, agresivos, manejar sin tratamiento 
de psicofármaco para enfermería es otro 
reto. 


3.- Otra de las dificultades es la existencia de 
pacientes limitados fisicamente por su en- 
fermedad, delicados, otros indicados con 
reposo absoluto por presentar celulitis, frac- 
tura, etc. que dormía de día y de noche, 
permanecían con insomnio a pesar de tomar 
sus medicamentos. 


En los tres años de existencia se ha ido 
aprendiendo de los médicos, enfermeros, asis- 
tentas sociales, personal no profesional y de los 
mismos pacientes; se busca una metodología de 
trabajo para atender pacientes enfermos menta- 
les en cirugía y medicina. 


Durante 1991 se hizo el Manual del Servicio 
de Enfermería en UCE, donde aparece la distri- 
bución de actividades del personal en forma 
equitativa y evaluación de los trabajos realiza- 
dos en forma permanente, reforzándolo con re- 
uniones de coordinación mensual y con reunio- 
nes de capacitación periódica. 


El espiritu de trabajo del personal de UCE es 
aprender y mejorar la calidad de trabajo cons- 
tantemente, el trabajo debe ser dinámico. 


NUESTRO LEMA DE LOS TRABAJADORES 
DE UCE ES: “LO QUE HACEMOS HOY DEBE 
SER MEJOR QUE AYER Y LO QUE HAREMOS 
MAÑANA SERA MEJOR QUE HOY” 


Con esa dinámica se ha seleccionado al per- 
sonal de UCE, existe personal nuevo que irá 
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aprendiendo; pero también existían personas 
que no se adaptaron al equipo, por lo cual 
rotaron a otro servicio. 


METODOLOGIA DE TRABAJO EN UCE 


— Cualquier persona al ingresar a UCE debe 
saludar a los pacientes y al personal en 
general. 

— Llamar a los pacientes de su nombre o del 
nombre que gusta que le llame. 

— Trato amable y con cariño a los pacientes. 

— Interesarse por los problemas o dificultades 
de los pacientes para poder ayudar. 

— Crear apoyo solidario entre los pacientes. 

— Al personal y pacientes se exige identificarse 
con el servicio, sentir como si fuera de ellos y 
cuidarlos. 

— Valorar al paciente como persona útil. 


— Atención especializada de los pacientes de 
acuerdo a su patología. 


— Se realiza REHABILITACION DEL ENFERMO 
MENTAL CON OTRAS LIMITACIONES MEDI- 
CO QUIRURGICAS (MEDICINA Y CIRUGIA), 
para ello se realiza toda actividad enseñando 
al paciente, sin ordenar haciendo juntos, con 
motivación permanente antes, durante y des- 
pués de las actividades. Mantener activo y 
despierto de día según su estado, actividades 
de rehabilitacion diaria: 


- Baño o aseo corporal diario. 

- Aseo matinal. 

- Arreglo personal. 

- Tendido de camas. 

- Lavado de las charolas. 

- Limpieza de los ambientes. 

—- Echar agua a los baños. 

- Vestimenta adecuada. 

— Ayuda solidaria entre lo pacientes. 
- Lavado de manos antes de los alimentos. 
- Conversación entre los pacientes. 


— Actividades de rehabilitación programada: 
- Ordenar las ropas limpias. 
- Costura; 

- Baldear el servicio. 

- Limpieza de catres. 

— Corte de uñas y rasurado. 
- Paseo por los jardines. 

- Asistencia a misa. 

- Lectura. 

- Observación del televisor. 
- Baileterapia. 
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LA ATENCION NEUROLOGICA EN EL 
HOSPITAL DE SALUD MENTAL VLH 


Dr. Silver Sender 


INTRODUCCION acción adversa de psicofármacos (30.76%), de- 

mencia terminal (11.53%), cabe mencionar los 

El objetivo principal de este estudio fue cono- casos: postietal prolongado, meningoencefalitis 
cer la distribución de la frecuencia de las enfer- tuberculosa, neoplasia cerebral inoperable. 


medades que motivaron atención en el consulto- 
rio de Neurología y en la Unidad de Cuidados COMENTARIO 
Especiales (UCE). 


La revisión de esta patología encontrada en el 


METODO Y RESULTADOS Hospital de Salud Mental Víctor Larco Herrera 
no es muy alejado de la habitual de los hospita- 

Se revisaron los casos que asistieron por les generales, a excepción clara de las reaccio- 
primera vez al consultorio de Neurología en los nes adversas a psicofármacos (neurolépticos). A 


últimos tres años (1990-1993) y de la UCE de los excepción de los pacientes de la UCE, no todos 


últimos dos años (por motivo de su reciente tenían enfermedad psiquiátrica de inicio, la cual 
creación dentro del hospital). tampoco excluia su evaluación en psiquiatria u 
Durante ese periodo en el consultorio se vie- otra especialidad. 
ron 692 pacientes nuevos cuyos diagnósticos Si bien la casuística es pequeña, no deja de 
porcentuales fueron los siguientes cefalea ser importante conocer la proporción de las 
(30.7%), epilepsia (27.16%), encefalopatía cró- afecciones que requieren atención neurológica. 
nica sin convulsiones (9.68%), síndromes No se considera en este estudio los casos que se 
extrapiramidales (4.91%). Los últimos en fre- manejan únicamente en los consultorios de psi- 
cuencia que se englobaron como otros diagnós- quiatría, como epilepsias y sindromes 
ticos, fueron 190 casos en los cuales predomina- extrapiramidales moderados, en el hospital de 
ron: síndromes hiperquinéticos (23.5%), salud mental, lo cual nos puede servir para la 
síndromes demenciales (12.10%) y los elaboración de ciertos Programas destinados a 
traumatismos encefalocraneales (10.52%). la prevención y tratamiento de los mismos, como 
En la UCE, por las características del servi- sería la creación de unidades integradas para e! 
cio, la atención neurológica de inicio fueron los tratamiento de cefaleas, la elaboración de pro 
estados de alteración del sensorio que iban de la gramas dirigidos a los epilépticos y enfermeda 
obnuvilación al coma, fueron 26 casos, los cua- des de Alzheimer, protocolos para manejo de 
les se distribuyeron en la siguiente forma: reacciones adversas de ne 


urolépticos y riesgos 
traumatismos encefalocraneales (42.30%), re- para los traumatismos craneales 
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SEXUALIDAD EN EL ENFERMO MENTAL 


Dr. Percy Prialé De la Peña 


La sexualidad es un aspecto muy importante en nuestra vida, tanto que es parte 
de los instintos que tenemos genéticamente, no necesita ser aprendida, el instinto de 
reproducción forma parte íntima de nosotros. Lo que sí varía de acuerdo a las culturas 


es el aspecto normativo o las costumbres. 


El enfermo mental no es un ser infrahumano o un humano mutilado, sin instinto 


de reproducción, sin sexualidad, él es un ser humano, enfermo es cierto y si queremos 
curarlo hay que recurrir a toda su humanidad y no aparte de su enfermedad mental 


tratar de castrarlo, despegarle de su sexualidad, volverlo o tratarlo como un ser 


asexuado. 


La sexualidad no es únicamente la relación sexual coital; el coito es la máxima 
expresión de la sexualidad, pues implica en sí la reproducción. Sexualidad es toda 


relación intersexual desde una mirada, un baile, la amistad, el enamoramiento, todo 
hecho que implique el querer agradar a una persona del otro sexo es sexualidad. 

Un hospital para enfermos mentales debe tener en cuenta la sexualidad para 
usarla como un recurso terapéutico más y no hacer de la sexualidad un lastre para 
el tratamiento queriendo castrar al paciente, el hospital debe guiar, manejar y 
controlar las diversas expresiones de la sexualidad, no debe ignorar o suprimir la 
sexualidad. 

Rescatemos la humanidad del enfermo mental en toda su expresión, usemos toda 


la potencialidad del hombre en su beneficio, ese es nuestro deber; quien vea el 


enfermo mental ignorando O bloqueando su esfera sexual no merece ser colega 


médico, sino un vil carcelero. 
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Paroxetina 


Eficacia, Selectividad y Seguridad 
en depresión asociada con 
ansiedad 


Presentación: Caja con 10 comprimidos 
ranurados de 20 mg. 


SX 


SmithKline Beecham 
Farmacéutica 


Mayor información: Smith Kline 4 Beecham Inter-American Corporation. Sucurs; 
ED TER Enrique Encinas | “Eos Hospital VStOLr ade Teléfono: 625191 
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moclobemida 


AURORIX 


El primer antidepresivo RIMA 


comprimidos 150 mg. 


Ciencia y Conciencia de Investigación 
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AURORIX 


moclobemida comprimidos 150 mg. 
PRIMERA ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION 


Eficacia ampliamente demostrada *?- 
Sin sedación *+*- 
Sin efectos anticolinérgicos!-*- 
Seguro en sobredosis *-+*- 
No potencializa los efectos del alcohol *-*- 
Mejora el funcionamiento cognoscitivo 5:S- 
Acción positiva sobre la libido ”- 


INFORMACION PARA LA PRESCRIPCION 


. Iniciar con dosis plena desde el primer día de tratamiento. No es necesario la titulación 
de dosis para el monitoreo de efectos adversos.? 

. No hay necesidad de restricciones alimentarias. ' 

. Recomendar la toma de AURORIX luego de algún alimento. ' 

. La sustitución de tricíclicos u otros antidepresivos por AURORIX puede ser hecha 
inmediatamente, sin necesidad de un periodo de limpieza ("wash-out")* 


DOSIS RECOMENDADA DE 
AURORIX 150 mg. 


DEPRESION LEVE 


DEPRESION MODERADA 


Ciencia y 
Conciencia de 
Investigación 


DEPRESION SEVERA 
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PAGINAS DE LLAMAMIENTO A LA SOLIDARIDAD 


El Hospital Larco Herrera cuenta con pequeños huertos e 
incipientes granjas. También contamos con talleres de 
laborterapia de diversa indóle, en estado de recesión por el 
escaso material para trabajar por la falta de pedidos de los 


entes privados y del propio estado. 


Por lo que hacemos un llamamiento a la solidaridad de la 
embresa privada y del sector público a la Feria-Exposición los 
cías 4, 5 y 6 de octubre de 1994, de 9 a.m. a 1 p.m. sito en 


nuestro Hospital. Oportunidad en que se podrá apreciar los 


trabajos realizados por los enfermos en su proceso de rehabili- 


tación. Los trabajos son de carpinteria, ebanistería, cerrajería 


bisutería y costura. 


También habrá algunos productos de panllevar 


cosechados 


en nuestros pequeños huertos asi como de nuestras mini- 
granjas. La Feria - Exposición contará con pinturas, represen- 


tación teatral, musicales, danzas y actividades deportivas. 


Recuerden que los esperamos el 4, 5 y O de octubre a la 


Feria-Exposición. 
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